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Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tekonivelleikattujen potilaiden arvioita hoidon 
laadusta sekä potilaiden arviointien eroja taustamuuttujittain. Tutkimus oli osa Itä-Suomen 
yliopiston hoitotieteen laitoksen ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin Vetovoimainen ja 
turvallinen sairaala -hanketta.  
 
Kysely lähetettiin syksyllä 2010 yhden sairaalan 300 tekonivelleikatulle potilaalle. Kyselyyn 
vastasi 165 potilasta, vastausprosentti oli 55. Mittarina oli muokattu Ihmisläheinen 
hoitomittari (RILH), jossa on 42 Likert-asteikollista hoidon laatua kuvaavaa muuttujaa ja 
neljä hoidon tulosta mittaavaa muuttujaa.  RILH-mittari kuvaa hoidon laatua kuudella osa-
alueella: henkilöstön ammatillisuus, hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti, fyysisiin 
tarpeisiin vastaaminen, riittävät henkilöstöresurssit, kipujen ja pelkojen lievittäminen sekä 
henkilöstön yhteistyö. Mittari sisältää lisäksi neljä tulosmuuttujaa. Tutkimusaineisto 
käsiteltiin ja analysoitiin SPSS 19.0 for Windows tilasto-ohjelmalla. Taustamuuttujia ja 
tulosmuuttujia tarkasteltiin summamuuttujittain Mann-Whitneyn ja/tai Kruskall-Wallisin 
testeillä. Mittarin sisäistä johdonmukaisuutta mitattiin Cronbachin alfa-kertoimella, joka oli 
tässä tutkimuksessa RILH-mittarin kuudella osa-alueella 0,80–0,95. Aineisto kuvailtiin 
frekvenssi- ja prosenttijakaumilla, keskiarvojen ja keskihajontojen avulla. 
 
Hoidon laatu toteutui tässä tutkimuksessa kiitettävästi (ka 4,59). Parhaiten kuudesta osa-
alueesta toteutuivat vastaajien mielestä fyysisiin tarpeisiin vastaaminen (ka 4,76) ja 
henkilöstön ammatillisuus (ka 4,75). Heikoiten toteutuivat riittävät henkilöstöresurssit (ka 
4,44) sekä kipujen ja pelkojen lievittäminen (ka 4,46) osa-alueet. Fyysisiin tarpeisiin 
vastaamisen osa-alueeseen oltiin tyytyväisiä, kun hoidolle asetettiin yhdessä henkilökunnan 
kanssa selkeä tavoite, asetettu tavoite saavutettiin sekä hoidon tulokseen ja saatuun hoitoon 
oltiin tyytyväisiä. Riittävät henkilöstöresurssit arvioitiin toteutuneeksi kohtalaisesti tai 
välttävästi, kun henkilökunnan kanssa ei yhdessä asetettu tavoitetta hoidolle, hoidossa ei 
saavutettu sille asetettua tavoitetta, oltiin tyytymättömiä hoidon tulokseen ja saatuun hoitoon.    
 
Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa tekonivelleikattujen aikuispotilaiden hoidon 
laadusta. Tuotettua tietoa voidaan hyödyntää tulevaisuudessa tekonivelleikattujen potilaiden 
hoitotyössä, hoitotyön koulutuksessa ja jatkotutkimuksessa. Jatkotutkimuksissa voitaisiin 
selvitettää, mitä potilaat pitävät tärkeimpinä hoidon laadun osa-alueina. Hoidon laadun, 
potilasturvallisuuden ja henkilöstömitoituksen tutkimuksen yhdistäminen antaisi paremman 
kokonaiskuvan hoitotyön kehittämisalueista ja hoidon laatuun vaikuttavista tekijöistä.  
 
Asiasanat: hoidon laatu, ihmisläheinen hoito -mittari, tekonivelleikkaus, potilaat, sairaala 
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The purpose of the study was to describe the quality of care as evaluated by arthroplasty 
patients and background differences in to the patients’ quality of care. The study was part of 
At Safe-project at Department of Nursing Science at the University of Eastern Finland and 
Hospital District of Northern Savo.  
 
The data was collected during autumn 2010 from one hospital’s arthroplasty patients 
(N=300). The study was answered by 165 patients with the response rate of 55 %. The data 
was collected by using Revised Humane Caring Scale (RHCS). RHCS includes six 
components: professional practice, information and participation in own care, cognition of 
physical needs, human resources, pain and apprehension management and interdisciplinary 
collaboration. RHCS includes also four outcome variables. The data analysis was carried out 
by using the statistical program package SPSS 19.0 for Windows. The data was analysed 
using descriptive statistics, nonparametric (Kruskal-Wallis/Mann-Whitney) tests and 
reliability analysis (Cronbach`s α). In this study Cronbachs`s α values were 0,80–0,95 in six 
components. Frequencies, percentage values, means and standard deviation were used to 
describe the data. 
 
In this study the quality of care was excellent (M = 4,59). The patients described the cognition 
of physical needs (M = 4,76) being the highest of the six evaluation components. The second 
highest was professional practice (M=4,75). The lowest evaluation was in human resources 
(M = 4,44) and pain and apprehension management (M = 4,46). The patients were satisfied in 
the cognition of the physical needs when there was a clear goal set with the staff, when the 
goal was reached and when the results and given treatment satisfied the patients. Sufficient 
human resources were evaluated to come off moderate or mediocre when there was no clear 
goal settled to the treatment with the staff, when the goal was not achieved or when the 
patients were unsatisfied with the result or treatment given.  
 
The aim of the study was to produce information of the quality of care given to adult 
arthroplasty patients. The information gathered in this study can be used in the care of 
arthtroplasty patients, nursing education and further studies in the future. The further studies 
could determine the most important part of quality of care from the patient’s point of view. 
Combining studies concerning the quality of care, patient safety and nurse staffing would give 
a better general impression on the development areas regarding nursing and factors affecting 
the quality of care. 
 
Keywords: quality of care, Revised Humane Caring Scale, arthtroplasty, patients, hospital 
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 1 TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS  
 
Ensimmäinen valtakunnallinen laadunhallinnan suositus sosiaali- ja terveydenhuollon 
laadunhallinnasta Laadunhallinta sosiaali- ja terveydenhuollossa valmistui vuonna 1995. 
Tämän suosituksen kolme keskeistä periaatetta olivat: laadunhallinta on osa jokapäiväistä 
työtä, asiakaslähtöisyyden tulee olla laadunhallinnan painopiste ja sosiaali- ja 
terveydenhuollon laadunhallinta toteutetaan tiedolla ohjaamisella. Laadunhallinta edellyttää 
luotettavaan tietoon perustuvaa toiminnan seurantaa, mittaamista ja arviointia (Stakes 1999.) 
Laadunhallinnassa on tärkeää jatkuva ja systemaattinen arviointi sekä pyrkimys selvittää, 
onko hoidon laadun tavoitetaso saavutettu ja pysyykö laatutaso korkeana. Laatua voidaan 
arvioida hoidon rakenteellisten edellytysten, toimintaprosessin ja lopputulosten perusteella 
asiakkaan, tuottajan sekä yhteiskunnan kannalta. (Töyry 2001.)  
 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785) mukaan potilaalla on oikeus laadultaan 
hyvään terveyden- ja sairaanhoitoon. Hänen hoitonsa on järjestettävä ja häntä on kohdeltava 
siten, ettei hänen ihmisarvoaan loukata sekä että hänen vakaumustaan ja hänen 
yksityisyyttään kunnioitetaan. (Finlex 785/1992.) Uusi Terveydenhuoltolaki (2011) velvoittaa 
toteuttamaan laadukasta ja potilasturvallista hoitoa. Tämä haastaa henkilöstöä osallistumaan 
moniammatilliseen laadunhallintaan ja potilasturvallisuutta kehittävään sekä arvioivaan 
toimintaan. (Finlex 341/2011.) Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittämisohjelman 
KASTE 2008–2011 osatavoitteena oli palvelujen laadun, vaikuttavuuden ja saatavuuden 
paraneminen sekä näiden toteutumisen arvioiminen paikallisesti (Sosiaali- ja 
terveysministeriön julkaisuja 2008:6, 27). KASTE 2012–2015 -ohjelman yhtenä tavoitteena 
on, että sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut tulee järjestää asiakaslähtöisesti ja niin, että 
asiakkaat luottavat palveluiden laatuun ja vaikuttavuuteen (Sosiaali- ja terveysministeriön 
julkaisuja 2012:1, 18). 
 
Yhteiskunnan terveydenhuoltoon suuntaamat voimavarat ovat niukkenevat. Tämän vuoksi on 
eettisesti tärkeää kiinnittää erityistä huomiota potilaiden hoidon laatuun - sen sisältöön, 
määrään ja vaikuttavuuteen. (Töyry 2001.) Toisaalta hoitotyöstä on tullut yhä vaativampaa ja 
itsenäisempää terveydenhuollon toimintaympäristön muutosten vuoksi. Terveydenhuollon 
asiakkaat ja potilaat ovat aiempaa valveutuneempia, ja heidän vaatimuksensa hoidon laatua 
kohtaan ovat lisääntyneet. He ovat myös tietoisempia terveyteensä liittyvistä kysymyksistä ja 
vaativat perusteluja hoitoaan koskevassa päätöksenteossa. Muutos terveydenhuollossa 
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ilmenee muun muassa hoitotyön henkilöstön uudistuvina tehtäväkuvina ja velvoitteena 
arvioida toimintojen vaikuttavuutta, palvelujen laatua, tehokkuutta ja taloudellisuutta. 
Toimintapäätösten perustana olevaa näyttöä tulee arvioida ja käyttää harkitusti 
päätöksenteossa ja hoitotoiminnassa. (Sarajärvi ym. 2011, 15.) Näyttöön perustuvaan 
toimintaan on alettu panostaa osassa organisaatioista. Järjestelmällinen riskienhallinta on vielä 
harvinaista. Laadunhallinnasta on tullut yhä merkittävämpi osa ohjausjärjestelmää. 
Valtakunnalliset laatusuositukset ovat ohjanneet organisaatioita tavoitteellisempaan 
laadunhallintaan. Tulevaisuuden haasteena tulee olemaan asiakkaan osallisuuden ja 
vaikutusvallan lisääminen organisaatioiden laadunhallinnassa sekä palvelujen laadun 
arvioinnissa. (Stakes 2008.) Hoidon laatua voidaan määritellä ja arvioida asiakas- tai 
asiantuntijalähtöisyyden, palveluita tuottavan organisaation, hallinnon, yhteiskunnan tai 
rahoittajan näkökulmasta. (Kvist ym. 2006B.) Hoidon hyvä laatu merkitsee potilaille 
inhimillistä kohtaamista sekä kohtelua ja hyvää vuorovaikutusta. Potilaiden arviot hyvästä 
hoidosta perustuvat pääosin heidän hoitokokemuksiinsa, joihin vaikuttavat eri 
ammattiryhmien antama hoito ja kohtelu. (Töyry 2001, 16.)  
 
Hoidon laatua on arvioitu erilaisin menetelmin 1980-luvulta lähtien. Donabedian määritteli 
(1987) hoidon laatua seuraavasti Se miten näemme terveyden ja oman vastuumme siitä 
vaikuttaa suuresti laadun käsitteeseen, ja sen tuloksena myös menetelmään jota me käytämme 
arvioidessamme ja varmistaessamme hoidon laatua. Donabedianin teoriassa (1987) terveyden 
osa-alueet on esitetty hoidon subjektin eli potilaan näkökulmasta. Teoria perustuu siihen, mitä 
potilas odottaa, haluaa tai on valmis hyväksymään. Donabedian määrittelee kolme päämäärää 
laadun arvioinnissa, mitkä ovat rakenne, prosessi ja tulos. Tätä Donabedianin RPT-mallia 
kuvataan seuraavasti: rakenne sisältää organisaation fyysiset ja muut ominaisuudet, joka 
koostuu ympäristön pysyvistä tekijöistä. Lisäksi rakenne sisältää henkilöstöresurssien 
ominaisuudet, kuten henkilöstön ja hallinnon pätevyyden. Prosessi voidaan nähdä sarjana 
toimenpiteitä ja tapahtumia loppuun saakka suoritettuina, sisältäen ihmistenvälisen ja teknisen 
hoitamisen, sekä hoitoa tuottavat tapahtumat, tehtävät ja ihmissuhteet. Tuloksia ovat tehdyt 
toimenpiteet, prosessin vaikutus henkilökuntaan ja potilaisiin, mikä mielletään 
tyytyväisyytenä. (Tervo-Heikkinen 2008, 23–25.) Yhden ainoan kriteerin avulla ei voida 
määritellä hoidon laatua, vaan se on useiden muuttujien toiminta (Kvist 2004, 23). 
Näkökulma hoidon laadun arvioinnissa on muuttunut eri vuosikymmeninä. 1970–1980 –
luvuilla vallitsi professionaalinen näkökulma, 1990-luvulla keskeistä oli potilas-
/asiakasnäkökulma ja viime vuosikymmeninä taloudellisen niukkuuden aikoina on korostunut 
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johtamisen näkökulma (esim. laatujohtaminen). Suomessa on virinnyt hoidon laadun 
moniulotteinen tutkimus, jossa hoidon laatua on tarkasteltu potilas-, professionaalisesta ja 
johtamisen näkökulmasta. (Kvist 2004, 24.) Yleisimmin hoidon laadussa puhutaan hoidon 
laadun osatekijöistä tai kriteereistä, potilas- tai asiakastyytyväisyydestä, asiakas- tai 
potilaskeskeisyydestä, hoidon yksilöllisyydestä ja ihmisläheisestä hoidosta. Hoidon laadun 
arvioinnissa potilaiden näkökulma on tärkeä hoidon tuloksen kuvaaja. (Kvist & Vehviläinen-
Julkunen 2008.) 
Tässä tutkimuksessa kuvataan tekonivelleikkauksessa olleiden potilaiden arviointeja hoidon 
laadusta. Tutkimuksen kohderyhmänä ovat tekonivelleikkauksessa olleet aikuispotilaat. 
Suunnitelmalliseen tekonivelleikkaukseen joutumisen syynä on usein nivelrikko eli artroosi, 
joka tarkoittaa nivelruston rappeumaa ja nivelvälin kaventumaa. Tämä on ikääntymisen myötä 
yleistyvä vaiva, sillä 65-vuotiaista joka toisella voidaan havaita nivelrikkoa. Toimintakyvyn 
kannalta keskeisin on kantavien nivelten, kuten lonkkanivelten artroosi. Yli 75-vuotiaista 
suomalaisista 28 % kärsii polvinivelen artroosista, joka on yleisempää naisilla kuin miehillä. 
Lonkkanivelen artroosi on puolestaan viidenneksellä yli 75-vuotiaista. (Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos 2010.) Tekonivelkirurgisien leikkauksien lukumäärä on merkittävä osa 
kaikista maassamme tehtävistä leikkauksista. Suomessa tehdään lonkan ja polven 
tekonivelleikkauksia noin 19 000 vuodessa. (Stakes 2011). Vuonna 2010 Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen endoproteesirekisteriin ilmoitettiin 18 331 lonkan ja polven 
tekonivelleikkausta. Endoproteesirekisteriin ilmoitettuja lonkkaproteesien primaarileikkauksia 
tehtiin vuonna 2010 yhteensä 7 416 kappaletta ja polviproteesien primaarileikkauksia 
ilmoitettiin 9 020 kappaletta. Vuonna 2010 tekonivelleikkauksia tehtiin 60 eri sairaalassa. 
(Perälä 2012.) Tekonivelleikkauksien tarpeen on ennustettu lisääntyvän jopa 50 % tulevan 
vuosikymmenen aikana suurten ikäluokkien ikääntyessä (Artroplastiayhdistys 2010, 3). 
Tutkimus on osa Vetovoimainen ja turvallinen sairaala –osahanketta, joka on Itä-Suomen 
yliopiston hoitotieteen laitoksen ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin yhteinen tutkimus- ja 
kehittämishanke. Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata tekonivelleikattujen potilaiden 
arvioita hoidon laadusta sekä potilaiden arviointien eroja taustamuuttujittain.  
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2 TEKONIVELLEIKKAUSPOTILAIDEN HOITO JA HOIDON LAADUN 
ARVIOINTI  
 
2.1 Tekonivelleikkaus 
 
Tekonivelleikkauksista yleisimpiä ovat polven ja lonkan tekonivelleikkaukset (Stakes 2011; 
Suomen artroplastiayhdistys 2010). Yleisin syy tekonivelleikkaukseen on nivelrikko (Biomet 
2012; Musakka 2010; Sairaala Tilkka 2012; Suomen artroplastiayhdistys 2010). Luiden 
pintoja peittää sileä ja pehmeä nivelrusto. Nivelrikko aiheuttaa nivelruston kulumisen, jonka 
seurauksena alla oleva luu paljastuu. Tämä aiheuttaa kipua, vähentää nivelen liikkuvuutta ja 
johtaa nivelen virheasennon kehittymiseen. (Biomet 2012). Tekonivelleikkausta suositellaan, 
jos muut hoitokeinot (Biomet 2012), kuten kipulääkkeet, tarvittaessa painon pudotus (Kauppi 
2007; Käypä hoito 2012) kortisoni-injektioit, nivelrustoa korjaavat valmisteet (Kauppi 2007), 
apuväineet, manuaalinen terapia ja/tai fysikaalinen terapia (Käypä hoito 2012), eivät poista 
nivelrikosta aiheutunutta kipua (Biomet 2012; Kauppi 2007; Käypä hoito 2012; Pohjalainen 
2012; Sairaala Tilkka 2012; Suomen artroplastiayhdistys 2010). Tekonivelleikkaus on 
potilaille yleensä viimeinen hoitokeino (Kauppi 2007). Nivelrikon vaurioittama nivel 
korvataan tekonivelellä. Tekonivelleikkaus suoritetaan toimintakyvyn palauttamiseksi ja 
kivun lieventämiseksi (Biomet 2012; Käypä hoito 2012; Suomen artroplastiayhdistys 2010) 
sekä potilaiden elämänlaadun parantamiseksi (Käypä hoito 2012).  
 
Elektiivisesti leikkaukseen tuleva potilas tulee suunnitellusti leikkaukseen. Kirurgisen 
potilaan hoitopolku muodostuu kolmesta eri vaiheesta: pre-, intra- ja postoperatiivisesta 
hoidosta. Näitä kolmea vaihetta kutsutaan yhdessä perioperatiiviseksi hoidoksi. Leikkausta 
edeltävää vaihetta kutsutaan preoperatiiviseksi vaiheeksi. Preoperatiivinen vaihe alkaa siitä, 
kun potilas ja leikkaava lääkäri ovat tehneet leikkauspäätöksen ja päättyy, kun vastuu potilaan 
hoidosta on siirretty leikkausosaston henkilökunnalle. Tästä alkaa intraoperatiivinen vaihe, 
joka päättyy, kun potilas vastaanotetaan heräämöön. Tästä alkaa leikkauksen jälkeinen eli 
postoperatiivinen vaihe, johon luetaan kuuluvan potilaan toipumis- ja kuntoutumisvaihe. 
Postoperatiivinen vaihe loppuu, kun potilas ei enää tarvitse leikkaukseen liittyviä hoitotyön 
toimintoja. (Iivanainen ym. 2006, 460–462.)  
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2.1.1 Hoito ja ohjaus ennen lonkan tai polven tekonivelleikkausta  
 
Hoitotyön keinoin on mahdollista lisätä potilaan tietämystä omaan hoitoonsa liittyvistä 
asioista (Johansson 2006). Potilaan ohjaaminen leikkauksen yhteydessä korostuu (Baumann 
ym. 2009; Boughton & Halliday 2009; Eloranta ym. 2008; Herttuainen ym. 2006; Kvist ym. 
2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008; Kvist ym. 2006B; McMurray ym. 2007; 
Williams 2007). Potilaat tarvitsevat yksilöllisiä ohjeita, koska monet tekijät (esim. ikä, 
sukupuoli, preoperatiivinen kipu, siviilisääty ja leikkaustyyppi) vaikuttavat leikkauksesta 
toipumiseen (Montin 2007). Tiedollisen tuen merkitys on korostunut hoidon laatuun 
kohdistuneissa tutkimuksissa. Potilaille välitetyn tiedon määrällä ja yksilöllisellä sopivuudella 
on todettu olevan yhteyttä potilaiden kokemaan hoidon laatuun. Tiedon välittämiseen näyttää 
liittyvän myös keskeisimmät ongelmat. Kirurginen hoito on muuttunut viime vuosina johtuen 
hoitomenetelmien ja teknologian kehityksestä. Muutos on lyhentänyt potilaiden 
sairaalassaoloaikoja ja merkinnyt heidän itsehoitovalmiuksiensa sekä vastuun lisääntymistä. 
Potilaan ja omaisten ohjauksen tarve on korostunut. (Eloranta  ym. 2008.) 
 
Potilas saa ennen leikkausta kutsun tapaamiseen, jossa sairaanhoitaja, kirurgi, fysioterapeutti 
(Coxa 2012A; Vaasan keskussairaala 2012A, 2012B) ja anestesialääkäri (Coxa 2012A) 
kertovat hänelle leikkauksesta tarkemmin (Coxa 2012A; Vaasan keskussairaala 2012A, 
2012B). Keskustelussa käydään läpi ennen leikkausta hankittavat apuvälineet. Liikkumiseen 
tarvittavat apuvälineet otetaan sairaalaan mukaan. (Orton 2006; Vaasan keskussairaala 
2012A, 2012B.) Ennen leikkausta otetaan tarvittavat laboratiokokeet (Erämies & Kuurne 
2010A; Orton 2006) ja röntgentutkimukset (Orton 2006). Potilaalle selvitetään leikkauksen 
aihe ja valmistelut, leikkaajan nimi ja leikkauksen alkamisajankohta, leikkaussalin 
tapahtumat, anestesiamenetelmä, leikkauksen jälkeinen hoito, tarkkailu heräämössä ja 
osastolle siirtyminen sekä suunniteltu jatkohoito. (Erämies & Kuurne 2010A.) 
 
Lonkan ja polven tekonivelleikkaus tehdään yleensä spinaalipuudutuksessa (Coxa 2012A; 
Orton 2006; Vaasan keskussairaala 2012a, 2012B). Tekonivelleikkaukseen tulee valmistautua 
huolellisesti, sillä leikkaus on rasite elimistölle. Ennen leikkausta terveydentilan tulisi olla 
mahdollisimman hyvä. Hyvä yleiskunto ja lihasvoima nopeuttavat toipumista leikkauksesta. 
(Coxa 2012A, 2012B; Orton 2006.) Tarvittaessa lihavuuden hoito, sillä proteesin oletettu 
kestoaika paranee kun sen kuorma on pienempi (Erämies ja Kuurne 2010B). Huomattava 
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ylipaino voi olla este tekonivelleikkaukselle (Käypähoito 2012; Erämies ja Kuurne 2010B). 
Tekonivelleikkausta ennen ihon tulee olla ehjä ja terve kauttaltaan sekä ihon tulehduksien 
hoidettuina. Varpaanväleissä ei saa olla ihorikkoja eikä haavaumia. Suun ja hampaiden tulee 
olla hoidetut hyvissä ajoin ennen leikkausta. (Coxa 2012A, 2012B; Erämies & Kuurne 
2010B; Orton 2006.) Hammaslääkärissä tulee käydä hyvissä ajoin ennen leikkausta, vaikka 
käyttäisi hammasproteesia (Coxa 2011; Orton 2006; Vaasan keskussairaala 2012). 
Mahdolliset tulehdukset ovat esteitä leikkaukselle (Coxa 2012A; Coxa 2011; Orton 2006; 
Vaasan keskussairaala 2012), sillä bakteerit voivat levitä veriteitse niveleen aiheuttaen 
infektion (Coxa 2012C). Perussairauksien, kuten reuma, astma, sydän- ja verisuonisairaudet 
sekä krooniset ihosairaudet, tulee olla mahdollisimman hyvässä tasapainossa (Coxa 2011). 
Metalliallergiat ja mikrobilääkeyliherkkyydet tulee erityisesti huomioida. (Erämies & Kuurne 
2010B). Tupakointi on suositeltavaa lopettaa vähintään kuukautta (Coxa 2012A; Coxa 2011; 
Orton 2006) tai 6–8 viikkoa (Erämies & Kuurne 2010A) ennen leikkausta. Lopettamisen 
tukena voidaan käyttää nikotiinilaastaria tai -purukumia. Tupakointi heikentää 
ääreisverenkiertoa, hidastaa haavan paranemista (Coxa 2012A; Coxa 2011; Orton 2006), lisää 
leikkaushaavan tulehdusriskiä ja altistaa laskimotukoksille. Runsas ja jatkuva alkoholin käyttö 
on hyvä lopettaa hyvissä ajoin ennen leikkausta, sillä vieroitusoireet vaikeuttavat toipumista 
ja kuntoutumista. (Coxa 2012A; Coxa 2011.) 
 
Leikkausta edeltävänä päivänä saa syödä normaalisti (Coxa 2012A; Vaasan keskussairaala 
2012) ja puolen yön jälkeen tulee olla syömättä ja juomatta (Coxa 2012A). Sairaanhoitajan 
käsikirjan mukaan ravinnotta tulee olla kuusi tuntia ennen leikkausta (Erämies ja Kuurne 
2010A). Suihkussa on käytävä leikkausta edeltävänä iltana (Coxa 2012A; Erämies & Kuurne 
2010A; Vaasan keskussairaala 2012) sekä leikkauspäivän aamuna (Vaasan keskussairaala 
2012A, 2012B) tarvittaessa (Erämies & Kuurne 2010A). Ennen leikkausta potilaalle asetetaan 
virtsakatetri. Leikkaus kestää noin 2–3 tuntia (Coxa 2012A; Orton 2006).  
 
2.1.2 Hoito ja ohjaus lonkan tai polven tekonivelleikkauksen jälkeen  
 
Leikkauksen jälkeen potilaan vointia tarkkaillaan jonkin aikaa heräämössä (Vaasan 
keskussairaalan 2012A, 2012B) tai valvontaosastolla (Coxa 2012A; Orton 2006). Erityisesti 
tarkkaillaan vuotoa, verenkiertoa ja diureesia. Leikkauksen jälkeistä kipua hoidetaan erilaisilla 
kipulääkkeillä, asentohoidoilla ja kylmähoidoin. (Erämies & Kuurna 2010B; Orton 2006.) 
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Leikkauksen jälkeen kipulääkityksenä käytetään suunkautta otettavia lääkkeitä (Orton 2006; 
Kuurne & Erämies 2010). Leikkauksen jälkeistä kipua voidaan hoitaa myös aluksi 
kipupumpun avulla (Coxa 2012A; Orton 2006; Vaasan keskussairaala 2012A, 2012B), joko 
suonensisäisesti (Coxa 2012A) tai epiduraalikatetrin kautta (Coxa 2012A; Erämies & Kuurne 
2010B; Orton 2006).  Kivun kokeminen on yksilöllistä, joten kipulääkitystä annetaan potilaan 
tarpeet ja toivomukset huomioon ottaen. Myös mahdollista leikkauksen jälkeistä 
pahoinvointia helpotetaan tarvittaessa lääkkeillä. (Coxa 2012A.) Laskimotukoksien ehkäisyyn 
käytetään verenohennuslääkitystä, joka annetaan sairaalassa lääkärin ohjeen mukaan 
pistoksina navan seudulle. Pistoshoitoa jatketaan yleensä koko sairaalassa olon ajan ja 
tarvittaessa kotona 2–4 viikkoa. Sairaalassa opetetaan pistoshoidosta huolehtiminen. 
Laskimotukoksia voidaan ehkäistä myös nilkkojen ja lihasten pumppausliikkeellä. Jalkeilla 
olo ja liikkuminen ovat tärkeitä tukosten ennaltaehkäisemiseksi. (Coxa 2012A; Orton 2006.)    
 
Lonkkaproteesileikatulla tulee olla vuoteessa ollessa kiilatyyny jalkojen välissä (Erämies & 
Kuurna 2010B). Polviproteesileikatulla leikattu alaraaja tuetaan tyynyillä kohoasentoon 
turvotuksen ehkäisemiseksi (Orton 2006). Antiemboliasukkia käytetään kotiutumiseen 
saakka. Ensimmäisenä leikkauksen jälkeisenä päivänä potilas autetaan ylös sängystä. 
Lonkkaleikatut autetaan ylös terveeltä puolelta. Lonkkaleikkauksen jälkeen varotaan leikatun 
jalan kiertoliikettä sekä lonkan voimakasta koukistumista. Kuormitus- ja liikerajoitukset 
vaihtelevat leikkaustekniikan, käytetyn proteesimallin, luuston tilan ja leikkausviillon 
mukaan. (Erämies & Kuurna 2010B.)  Polviproteesileikkauksen jälkeen hoitava lääkäri 
määrää, miten paljon leikatulle jalalle saa varata painoa (Vaasan keskussairaalan 2012A). 
Potilaalle ohjataan kyynärsauvakävely. Aloitetaan liikeharjoitukset fysioterapeutin 
ohjaamana. (Erämies & Kuurna 2010B.)   
 
Osastolla hoitoaika on noin 3–10 päivää (Biomet 2012) leikkauksen jälkeen jatkohoitopaikan 
ja kuntoutustarpeen mukaan. (Erämies & Kuurna 2010B.) Haavalla olevat hakaset poistetaan 
noin kahden viikon kuluttua leikkauksesta (Orton 2006). Kotona tulee noudattaa osastolta 
saatuja haavanhoito-ohjeita. Kotikunnan terveyskeskukseen tulee ottaa yhteyttä, jos 
leikkaushaavalla ilmenee lisääntyvää kipua, punoitusta, turvotusta tai haavan eritys lisääntyy. 
Tulevaisuudessa hammas- tai muiden kirurgisten (Vaasan keskussairaalan 2012A, 2012B) 
toimenpiteiden yhteydessä tulee kertoa tekonivelestä, koska tämä vaatii mikrobisuojan 
ehkäisemään tulehduksen nivelseudussa. Lonkkaleikatun tulee istua korkealla tuolilla 1-3 
kuukauden ajan. Ensimmäinen kontrolli leikkauksen jälkeen on noin 1-3 kuukauden kuluttua 
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(Erämies & Kuurna 2010B). Sairausloman tarve riippuu työstä. Yleisesti ottaen on hyvä 
varautua tekonivelleikkauksen jälkeen 2-3 kuukauden sairauslomaan. (Sairaala Tilkka 2012.) 
Lonkkaleikatut potilaat palaavat töihin yleensä noin kolmen kuukauden kuluttua 
leikkauksesta, mutta istumatyötä tekevät palaavat työhön tätä aiemmin (Biomet 2012). 
 
Jälkitarkastuksen jälkeen voi pikkuhiljaa lisätä liikunnan määrää. Vesivoimistelu, uinti, hiihto, 
pyöräily ja sauvakävely ovat suositeltavia liikuntalajeja polviproteesileikatulle. 
Liikuntalajeissa, joihin liittyy juoksemista ja hyppimistä tulee varoa. Fysikaalista hoitoa 
suositellaan vasta jälkitarkastuksen jälkeen. Lentokentän metallin paljastin voi reagoida 
tekoniveleen. (Vaasan keskussairaalan 2012A.) Polven osatekonivelissä autolla ajo on 
sallittua n. 4 viikon kuluttua. (Sairaala Tilkka 2012). Lonkka leikattujen tulee välttää autolla 
ajoa jälkikontrolliin saakka. (Vaasan keskussairaala 2012B). Tekonivelsairaala Coxan 
mukaan tekonivelleikatut saavat ajaa autoa kävelyn apuvälineistä on luovuttaessa (Coxa 
2012A, 2012C). Matkustajana henkilöautossa voi istua heti leikkauksen jälkeen, 
lonkkaleikatut korotustyynyä käyttäen (Coxa 2012C). Polven (Erämies & Kuurne 2010C) ja 
lonkan (Reumaliitto 2012) tekonivelleikkauksen jälkeen toipuminen kestää noin 2-3 
kuukautta (Erämies & Kuurne 2010C; Reumaliitto 2012). Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
pitää implanteista rekisteriä, jossa on tiedot endoproteeseista ja niiden käytöstä, pysyvyydestä 
ja soveltuvuudesta. (Erämies & Kuurna 2010B.) Lonkkaleikatun potilaan on vältettävä 
jatkossa raskaiden taakkojen (yli 20 kg) kantamista (Erämies & Kuurne 2010B).  
 
2.2 Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaun kuvaus 
 
Hoidon laadun kokemuksia kartoittavassa kirjallisuuskatsauksessa käytettyjen 
tutkimusartikkelien tietokantahaut näkyvät tarkemmin taulukossa (Liitetaulukko 1). 
Kirjallisuuskatsaukseen haettiin tietoa syksyllä 2011 ja tammikuussa 2012 Pubmed, Cinahl ja 
Cochrane -tietokannoista, hakusanoilla postoper* AND satisfact*, patie* AND satisfact* 
AND surg*, patie* AND exper* AND surg*, discharge AND surg*, quality AND surg* AND 
care, pain AND surg* sekä Medic –tietokannasta hoidon ohj* AND kir*, potilastyytyväisyys, 
hoidon laatu OR hoitamisen laatu, postop* AND kipu, postop*, kir* AND kipu, kir AND 
kivu*, potilasohj* AND kir*, preoperat* AND ohj* ja haava. Ihmisläheinen hoito -mittarilla 
tehtyjä tutkimuksia haettiin syksyllä 2011 Medicistä ja syksyllä 2012 Nellin Terveystieteet -
tietokantaryhmästä. Lisäksi otettiin mukaan haun ulkopuolelta yksi samalla mittarilla tehty 
tutkimus. Tietoa etsittiin manuaalisesti Hoitotiede-lehdistä ja käytettyjen artikkelien 
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lähdeluetteloista syksyllä 2012. Tietokannoista tietoa haettiin vuosien 2006–2011 ajalta 
syksyllä 2011 sekä vuonna 2012 otettiin mukaan myös vuoden 2012 tutkimukset. Mukaan 
kirjallisuuskatsaukseen otettiin peer review -prosessin läpi käyneitä artikkeleja/tutkimuksia, 
ulkomaisissa tietokannoissa kielivalinta oli englannin kieli ja ”linked full text”. 
Tutkimuksia/tutkimusartikkeleja haettiin pääasiassa suunnitellusti leikattujen aikuisten 
vuodeosastopotilaiden hoidon laadun kokemuksista. Kaikki hakutulokset käytiin läpi 
tarkastelemalla otsikoita ja/tai tiivistelmiä sekä tarvittaessa tarkastelemalla koko tutkimusta tai 
tutkimusartikkelia. Riittävät henkilöstöresurssit ja henkilöstön yhteistyö muuttujiin otettiin 
mukaan tutkimuksia/tutkimusartikkeleita, joissa oli myös henkilökunnan arvioita hoidon 
laadusta.  
 
Kirjallisuuskatsaukseen valittiin 36 tutkimusta/tutkimusartikkelia, jotka ovat taulukoituna 
liiteessä (Liitetaulukko 2). Valittujen julkaisujen joukossa oli 23 kvantitatiivista, 7 
kvalitatiivista ja 5 näiden yhdistelmää sekä 1 kirjallisuuskatsaus. Pääpaino haluttiin pitää 
luotettavuuden ja yleistettävyyden kannalta kvantitatiivisissa tutkimuksissa, mutta mukaan 
otettiin muutama kvalitatiivinen tutkimus hyvän kuvailevuuden ansiosta. Katsaus koostuu 
pääosin lonkka-, polvi-, vatsanalueen, rintasyöpä- ja gynekologian leikkauspotilaiden hoidon 
laadun arvioista sekä henkilökunnan arvioista henkilöresurssien ja henkilöstön yhteistyön 
osalta. Joissakin tutkimuksissa oli yleisesti mukana mainittu olleen kirurgisia potilaita. Osassa 
tutkimuksia oli tutkittu koko sairaalan hoidon laatua, tällöin tutkimuksessa oli mukana myös 
sisätautien ja psykiatrian vuodeosastojen potilaita. Kirjallisuutta käsitellään RILH-mittarin 
rakennetta mukaellen. 
 
2.3 Osastohoitoisten potilaiden hoidon laatu  
 
Hoidon laatua kuvataan tässä tutkimuksessa Ihmisläheinen hoito -mittarin (RILH 2008) 
mukaan (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). Erikoissairaanhoidossa potilaat arvioivat 
hoidon laadun hyväksi (Eloranta ym. 2008; Kvist 2004; Kvist ym. 2012) ja olivat tyytyväisiä 
hoitoonsa (Tervo-Heikkinen 2008; Tervo-Heikkinen ym. 2008). Potilaat olivat tyytyväisiä 
kohteluun, arvostukseen, hoitoon ja hoidon ongelmattomuuteen sekä avunsaantiin tarvittaessa 
(Kvist 2004; Kvist ym. 2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008; Tervo-Heikkinen 2008.) 
Potilaiden tunteita kunnioitettiin (Kvist ym. 2007) ja heidän tarpeisiinsa vastattiin (Suhonen 
ym. 2007). Potilaat ovat olleet tyytyväisiä myös lääketieteelliseen hoitoon (Baumann ym. 
2009; Chen ym.  2008), leikkauksen tulokseen (Stewart ym. 2006) ja yleensä 
          10 
postoperatiiviseen hoitoon (Gandhi ym. 2007). Mitä useammin potilaat keskustelivat lääkärin 
kanssa, sitä tyytyväisempiä he olivat hoitoonsa ja leikkauksen lopputulokseen (Chen ym. 
2008.) Potilaat arvioivat henkilökunnan toiminnan taidollisesti sekä tiedollisesti 
ammattitaitoiseksi (Kvist 2004; Kvist ym. 2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008, 
Montin 2007) sekä hoidon suunnitelmalliseksi (Montin 2007).  
 
Erikoissairaanhoidossa hoidon laadun osa-alueista kiitettävästi toteutuivat henkilöstön 
ammatillisuus, hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti, fyysisiin tarpeisiin vastaaminen, 
henkilöstön yhteistyö ja potilastyytyväisyys (Kvist 2004; Kvist ym. 2012). Aiemman 
erikoissairaanhoidossa Ihmisläheinen hoito -mittarilla tehdyn tutkimuksen mukaan hoidon 
laadun kymmenen parhaiten toteutunutta hoidon laadun osatekijää vuodeosastopotilaiden 
(n=631) arvioimana olivat 1) riittävästi juotavaa, 2) apua eritystoimintaan, 3) asiallinen 
kohtelu, 4) ystävällinen kohtelu, 5) hoito perustuu tarpeisiin, 6) apua kipuihin, 7) taidollisesti 
ammattitaitoinen henkilökunta, 8) apua puhtauden ylläpitämiseen, 9) apua tarvittaessa ja 10) 
tiedolliseti ammattitaitoinen henkilökunta. Kymmenen huonoiten toteutunutta hoidon laadun 
osatekijää vuodeosastopotilaiden (n=631) arvioimana olivat 1) kiireetön ilmapiiri, 2) riittävä 
henkilökuntamäärä, 3) mahdollisuus osallistua hoidon suunnitteluun, 4) riittävä tiedonsaanti, 
5) sopiva ajankulu, 6) mahdollisuus keskustella sukupuolielämään liittyvistä asioista, 7) 
henkilökunnalla riittävästi aikaa, 8) maistuva ruoka, 9) meluton sairaala ja 10) viihtyisä 
ympäristö. (Kvist 2004).  
 
Aiemmassa tutkimuksessa myös miehet olivat arvioineet hoidon laadun hieman naisia 
paremmaksi (Kvist 2004). Toisessa tutkimuksessa taas naisten ja miesten hoidon laadun 
arvioinneilla ei ollut eroa (Baumann ym. 2009). Iäkkäämmät (yli 65 v) potilaat olivat 
tyytyväisimpiä hoidon laatuun (Eloranta ym. 2009; Kvist 2004; Marang-van de Mheen ym. 
2007; Tervo-Heikkinen 2008; Tervo-Heikkinen ym. 2008), kun taas alle 44-vuotiaat olivat 
tyytymättömimpiä. Ylioppilas- ja korkeakoulututkinnon suorittaneet arvioivat kriittisimmin 
hoidon laatua. (Kvist 2004.) Alemmin koulutetut ja yrittäjät olivat tyytyväisempiä hoitoonsa 
(Vaartio ym. 2009). Yli kaksi viikkoa sairaalassa olleet arvioivat hoidon laadun heikoimmaksi 
(Kvist 2004) ja he olivat tyytymättömämpiä saamaansa ohjaukseen (Tervo-Heikkinen ym. 
2008). Lyhyemmän aikaa osastolla olleet (alle 6 vrk) olivat tyytyväisimpiä hoitoonsa 
(Baumann ym. 2009; Tervo-Heikkinen 2008). 
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2.3.1 Henkilöstön ammatillisuus 
 
Henkilöstön ammatillisuus toteutui potilaiden mielestä erikoissairaanhoidossa kiitettävästi 
(Kvist 2004; Kvist ym.2012) ja potilaat arvioivat sen toteutuneen parhaiten kaikista osa-
alueista (Kvist ym. 2012). Potilaat arvioivat yleisesti hoitonsa korkealaatuiseksi ja 
henkilökunnan henkilökohtaiset ominaisuudet hyviksi (Istomina 2011). Potilaat arvioivat 
tunne-elämän huomioimisen toteutuneen hyvin (Kvist 2004; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 
2006) ja kokivat heitä arvostettavan (Tervo-Heikkinen 2008).  Ystävällisyys (Istomina 2011; 
Kvist ym. 2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008), avoimuus (Istomina 2011) ja 
asiallinen kohtelu (Kvist ym. 2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008; Tervo-Heikkinen 
2008) olivat toteutuneet melko hyvin (Kvist ym. 2006; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008) 
tai hyvin (Tervo-Heikkinen 2008). Henkilökunnan ominaisuuksien (inhimillisyys, joustavuus 
ja tekninen osaaminen) koettiin toteutuneen kiitettävästi (Eloranta ym. 2008). Miehet olivat 
kohteluunsa tyytyväisempiä kuin naiset (Eloranta ym. 2008; Tervo-Heikkinen 2008) ja 
arvioivat henkilökunnan huolenpidon ja rohkaisun toteutuneen naisia paremmin (Eloranta ym. 
2008). Alempi pohjakoulutus oli yhteydessä potilaan tyytyväisyyteen saamaansa kohteluun 
(Tervo-Heikkinen 2008). Tekonivelleikatuista potilaista lääketieteelliseen hoitoonsa 
tyytyväisimpiä olivat naiset ja naimisissa olevat (Berges ym. 2006). Lyhyemmän aikaa 
sairaalassa olleet potilaat arvioivat hoitotoimintojen, hoitoympäristön, hoidon edellytysten ja 
hoidon etenemisen toteutuneen pidemmän hoitoajan hoidettuja paremmin (Eloranta ym. 
2008).  
 
2.3.2 Hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti 
 
Tämän osa-alueen tärkeys korostui erityisesti kirjallisuuskatsauksen tutkimusten perusteella. 
Hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti toteutuivat erikoissairaanhoidon potilaiden mielestä 
kiitettävästi (Kvist 2004; Kvist ym. 2012). Potilaat arvioivat kuitenkin heikoksi 
mahdollisuutensa osallistua oman hoitonsa suunnitteluun (Kvist 2004; Kvist ym. 2006B; 
Kvist ym. 2006B) ja päätöksentekoon (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008) sekä vain osa (38 
%) vastaajista oli saanut tietoa eri hoitovaihtoehdoista ennen leikkausta (Ghulam ym. 2006). 
Ortopediset potilaat olivat tyytyväisiä osallistumismahdollisuuksiinsa hoitoa koskevassa 
päätöksenteossa (Suhonen ym. 2007). Yleisesti lonkkaleikkauspotilaat arvioivat hoidon 
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suunnitelmalliseksi (Montin 2007) ja melko ongelmattomaksi (Tervo-Heikkinen 2008). 
Potilaat arvioivat hoitoprosessin etenemisen ja yhteistyön potilaan läheisten kanssa 
toteutuneen heikoiten (Istomina 2011), mutta lonkkaleikkauspotilaat olivat toisaalta 
tyytyväisiä hoidon jatkuvuuteen sairaalassa (Montin 2007). Lääkärin ja omaisten yhteistyöhön 
oltiin tyytymättömiä, sillä lääkäreillä ei ollut riittävästi aikaa heidän omaisilleen (Eloranta ym. 
2008; Kvist 2004; Kvist ym. 2006A) ja eivätkä lääkärit selvittäneet riittävästi omaisille 
hoitoon liittyneitä asioita. Hoitajien ja omaisten yhteistyön arvioitiin toteutuneen paremmin 
kuin lääkäreiden ja omaisten yhteistyön. (Eloranta ym. 2008.)  
 
Ortopedisten potilaiden yksilöllisyys oli mahdollistettu hyvin hoitotyön menetelmin. 
Yksilöllisyys oli myös toteutunut hyvin sairaalahoidon aikana, parhaiten kliinisellä osa-
alueella. Potilaiden henkilökohtaista tilannetta ei mahdollisteta sairaalahoidossa ja se 
arvioitiin heikoiten toteutuneeksi yksilöllisen hoidon osa-alueeksi. Mitä yksilöllisempänä 
potilaat pitivät hoitoaan, sitä korkeampilaatuisena he myös hoidon kokivat. Yksilöllinen hoito 
voi tuottaa myönteisiä tuloksia, kuten potilaan tyytyväisyyttä hoitoon. (Suhonen ym. 2007.)  
Miehet olivat naisia tyytyväisempiä hoitoon osallistumiseen. Alempi pohjakoulutus taas 
ennakoi potilaan olevan tyytyväisempi riittävään tiedonsaantiin. Tyytymättömimpiä 
saamaansa ohjaukseen olivat pisimpään (2 viikkoa tai yli) sairaalassa olleet. (Tervo-
Heikkinen ym. 2008.) Iäkkäämmillä potilailla oli enemmän tiedontarpeita kuin nuoremmilla 
(Ozcan ym. 2010; Johansson 2007). Vähemmän koulutusta saaneet potilaat arvioivat 
tarvitsevansa enemmän tietoa kuin koulutetuimmat. Naisilla todettiin olevan enemmän 
tiedontarpeita kuin miehillä. Eläkeläiset arvioivat tarvitsevansa enemmän tietoa kotona 
ollessaan kuin työelämässä mukana olevat. Päivystyspotilaat sekä nuoremmat potilaat 
arvioivat ohjauksen olleen riittämättömämpää kuin elektiiviset ja iäkkäämmät potilaat. 
(Johansson 2007.) Vuodeosastoilla hoidetuista potilaista eläkeläiset arvioivat hoidon laadun 
paremmaksi hoitoon osallistumisen osa-alueella kuin muut vastaajat (Kvist 2004; Kvist ym. 
2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). 
 
Tutkimuksen mukaan hoitotyössä käytetään vähiten aikaa potilaan psyykkiseen tukemiseen ja 
ohjaukseen (Kaustinen 2011), vaikka ohjauksen tarve korostuu monissa tutkimuksissa 
(Baumann ym. 2009; Boughton & Halliday 2009; Eloranta ym. 2008; Herttuainen ym. 2006; 
Kvist ym. 2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008; Kvist ym. 2006B; McMurray ym. 
2007; Williams 2007). Suurin osa (87 %) lonkkaleikatuistapotilaista oli saanut 
preoperatiivisesti ohjausta (Stomberg & Öman 2006) ja potilaat olivat kohtalaisen tyytyväisiä 
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saamaansa tietoon ennen leikkausta (Herttuainen ym. 2006). Monet potilaat arvioivat 
saaneensa tietoa vain leikkauksesta toimenpiteenä ja kokivat preoperatiivisen ohjauksen 
keskittyneen näin pelkästään leikkaukseen. Potilaat eivät saaneet lainkaan tietoa tulevasta 
postoperatiivisesta hoidostaan ja kotiutuksesta. Preoperatiivisesti annettu ohjaus ei näin ollen 
huomioinut potilaiden yksilöllisiä tarpeita. (McMurray ym. 2007.) Tekonivelleikatuilla 
potilailla ei ollut riittävästi tietoa omaan hoitoonsa liittyvistä asioista (Baumann ym. 2009; 
Boughton & Halliday 2009; Herttuainen ym. 2006; Kvist ym. 2006A; Kvist & Vehviläinen-
Julkunen 2008; Kvist ym. 2006B; McMurray ym. 2007; Williams 2007) ja leikkauksen 
jälkeistä ohjausta oli annettu liian vähän. Toisaalta potilaista puolet (50 %) ei ollut saanut 
ohjausta lainkaan tai he olivat saaneet virheellisiä tietoja (Williams 2007). 
Tekonivellaikkauspotilaat olivat myös tyytymättömiä saamaansa tietoon (Baumann ym. 2009) 
sekä arvioivat kipuun ja haavanhoitoon liittyvän ohjauksen merkittävänä asiana kotihoidon 
ohjauksessa (Williams 2007). Lonkkaleikkauspotilaat, jotka saivat sairaalassa haava ja 
kipuhoidon ohjausta, eivät olleet huolissaan näistä asioista kotiutumisen jälkeen (Montin 
2007). Toiset potilaat arvioivat saaneensa hyvin tietoa kotihoidon ohjauksessa (Montin 2007; 
Ozcan ym. 2010). Eettistä, kokemuksellista ja taloudellista tietoa käsiteltiin selvästi 
vähemmän. Vähiten tietoa haluttiin yhteisön tuesta sekä huolenpidosta. Ortopedisten 
potilaiden tärkeänä pitämät tiedonalueet kohdistuivat samoihin asioihin niin sairaalassa kuin 
kotona. (Johansson 2006.)  
 
Ortopedisille potilaille annettiin ohjausta usein suullisesti ja kirjallisesti (Johansson 2006). 
Potilaat pitivät kirjallisia ja suullisia ohjeita hyvinä tai erinomaisina (Ghulam 2006). Toisaalta 
kaikki potilaat eivät olleet saaneet kirjallisia ohjeita kotiutuessaan hoitoonsa liittyvistä asioista 
(Eloranta ym. 2008; Williams 2007). Potilaiden mielestä heidän lähtökohtaansa, tarpeitaan ja 
odotuksiaan ei huomioida tarpeeksi, kun taas hoitajien mielestä nämä asiat oli huomioitu. 
Ohjaus lisää tietoa ja selviytymistä omasta hoidosta sekä vähentää pelkoja ja huolia. 
(Johansson 2006.) Potilaat olisivat halunneet yleisesti enemmän kirjallisia ohjeita (Boughton 
& Halliday 2009; Eloranta ym. 2008; Williams 2007), sillä kaksi–kolme viikkoa kotiutumisen 
jälkeen potilailla oli vähemmin tietoa omasta hoidostaan ja sallituista asioista kuin ennen 
kotiutumista (Williams 2007). Potilaat kaipasivat kirjallisia ohjeita tavaroista, joita kotiin 
tulisi hankkia ja millaisia asioita haavasta tulisi tarkkailla. Kirjallisia ohjeita ei aina käyty 
potilaan kanssa läpi suullisesti ja lisäksi ohjeet sisälsivät vaikeaa terveydenhuollon 
ammattilaisten käyttämää sanastoa. (Boughton & Halliday 2009.) Ennen kotiutusta noin 
puolet (55 %) potilaista arvioi saaneensa tietoa, mitä ruokaa he voivat syödä ja hieman alle 
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puolet (45 %) potilaista arvioi saaneensa tietoa, mitä ruokia heidän tulisi välttää (Williams 
2007). Ortopedisten potilaiden saama ohjaus sisälsi eniten biofysiologista ja toiminnallista 
tietoa, kun taas eettistä, kokemuksellista ja taloudellista tietoa käsiteltiin vähemmän. 
Käsitekartta menetelmällä ohjatut potilaat arvioivat tietävänsä enemmän hoitoonsa liittyvistä 
asioista kuin potilaat, joiden ohjaus oli toteutettu perinteisellä tavalla. (Johansson 2006.) 
 
Potilaat halusivat eniten tietoa komplikaatioista (Johansson 2006; Williams 2007) ja niiden 
oireista (Johansson 2006). Ennen kotiutusta hieman yli puolet (66 %) potilaista arvioi 
saaneensa tietoa mahdollisista tulevista komplikaatioista ja suurin osa (81 %) näistä potilaista 
piti annettua tietoa riittävänä (Williams 2007). Toisaalta ortopedisille potilaille jäi kuitenkin 
tiedon puutteita ohjattuihin asioihin liittyen (Johansson 2006).  Kotiutuksen jälkeen potilaista 
noin puolet (46 %) arvioi saaneensa tietoa komplikaatioista (Williams 2007). Potilaan tulee 
tietää kotiutuessaan, mitä komplikaatioita hänelle voi tulla, miten komplikaatio tunnistetaan ja 
miten komplikaatio vältetään (Johansson 2006; Williams 2007). Ortopedisten potilaiden 
saama ohjaus sisälsi eniten biofysiologisia asioita, kuten tietoa komplikaatioista sekä 
toiminnallista tietoa. Kuitenkin potilaille jäi tiedon puutteita näihin ohjattuihin asioihin 
liittyen. (Johansson 2006.)   
 
Leikkauksen jälkeen potilaan on tärkeä tietää mitä fyysisiä rasituksia hänen tulee kotona 
välttää (Johansson 2006; Williams 2007). Ennen kotiutusta potilaista kolme neljäsosaa (74 %) 
arvioi saaneensa tietoa, mitä he voivat tehdä ja reilu puolet (67 %) potilaista sai tietoa, mitä he 
eivät voi tehdä. Kotiutuksen jälkeen noin puolet arvioi saaneensa tietoa, mitä he voivat tehdä 
(56 %) ja mitä he eivät voi tehdä (57 %). Miehet saivat enemmän tietoa kuin naiset siitä, mitä 
he voivat tehdä ja miten liikkua. (Williams 2007.)  Painavien esineiden nostamiseen liittyviä 
rajoituksia annettiin potilaille (McMurray ym. 2007; Williams 2007), mutta potilaat olivat 
saaneet hyvin erilaista tietoa rajoitteista, joten nostamisen määrä ja varottava aika vaihtelivat 
paljon. Painavien esineiden nostelukieltoaika vaihteli kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen. 
Osalle potilaista oli sanottu, että on hyvä kävellä ja liikkua ja osalle potilaista oli sanottu, että 
kävelyä tulee taas välttää. (Williams 2007.)  Potilaat olisivat halunneet enemmän tietoa, 
milloin he saavat kylpeä, uida, mennä takaisin töihin (McMurray ym 2007; Williams 2007), 
lenkkeillä, ajaa autoa, tehdä puutarhatöitä ja harrastaa seksiä (Williams 2007).  
 
Kotiutusta valmisteltiin potilaiden mielestä liian vähän. Kotihoidon ohjauksesta koettiin 
olevan heikosti apua ja potilaat joutuivat kotiuduttuaan hakemaan tietoa muualta. Potilaat 
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kokivat kotona epävarmuutta haavanhoidossa (Boughton & Halliday 2009.) Potilaiden 
mielestä heidän lähtökohtaansa, tarpeitaan ja odotuksiaan ei huomioitu tarpeeksi. Ohjaus lisää 
potilaiden mielestä tietoa ja selviytymistä omasta hoidostaan, sekä vähentää pelkoja ja huolia. 
(Johansson 2006.)  Etenkin yksin asuvat potilaat kokivat, että he joutuivat kotiutumaan liian 
aikaisin. Potilaat kokivat, että heidän olisi pitänyt saada enemmän tietoa omasta hoidostaan 
ennen kotiutumista. Potilaat olivat sitä tyytyväisempiä, mitä enemmän tietoa he omasta 
hoidostaan saivat. (Marang-van de Mheen ym. 2007.) Potilaat saatettiin kotiuttaa 
yksinkertaisesti sanomalla ”menkää kotiin”. Potilaat olisivat toivoneet kotiutumisen jälkeen, 
että sairaalasta olisi soitettu heille kotiin, koska heille heräsi hoitoa koskevia kysymyksiä 
kotona ollessaan. (McMurray ym. 2007.) 
 
2.3.3 Fyysisiin tarpeisiin vastaaminen 
 
Aiempien tutkimuksien mukaan potilaat arvioivat saaneensa melko hyvin apua tarvittaessa 
sekä riittävästi juotavaa ja apua eritystoiminnassa. (Kvist 2004; Kvist ym. 2006A). 
Hoitotoimintojen arvioitiin toteutuneen kokonaisuudessaan hyvin (Eloranta ym. 2008). Eniten 
henkilökunnan aikaa todettiin kuluvan lääkehoidon ja fyysisen hoidon toteuttamiseen 
osastolla (Kaustinen 2011). Vuodeosastoilla hoidetuista potilaista eläkeläiset arvioivat hoidon 
laadun muita paremmaksi fyysisen terveyden edistämisen osa-alueella (Kvist 2004; Kvist ym. 
2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). Miehet ja alemman pohjakoulutuksen omaavat 
olivat tyytyväisempiä avunsaantiin tarvittaessa. Avunsaantiin olivat tyytyväisempiä myös 
pidempään vuodeosastolla olleet potilaat. (Tervo-Heikkinen 2008.) 
 
2.3.4 Riittävät henkilöstöresurssit  
 
Riittävien henkilöstöresurssien arvioitiin toteutuneen erikoissairaanhoidossa kaikista osa-
alueista huonoiten. Tämä osa-alue ei saanut kiitettävää arviointia missään neljästä 
tutkimuksessa mukana olleesta erikoissairaanhoidon yksiköstä. (Kvist ym. 2012.) Potilaiden 
arvioiden mukaan henkilöstön vaihtuminen sekä liian vähäinen henkilöstön määrä aiheuttivat 
tiedonkulun ongelmia (Kvist 2004; Kvist ym. 2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). 
Hoitohenkilöstön vaihtuvuuden on todettu olevan yhteydessä kuormitusprosenttiin, hoitotyön 
          16 
tunteihin hoitopäivää kohti sekä määräaikaisten ja vakinaisten sairaanhoitajien osuuteen 
henkilöstöstä. Sairaanhoitajien määrän lisääntyessä osaston henkilöstön vaihtuvuuden on 
todettu vähenevän. (Pitkäaho 2011.) Potilaat arvioivat ilmapiirin kiireiseksi (Kvist & 
Vehviläinen-Julkunen 2008). Henkilökunnalta saatu aika arvioitiin kokonaisuudessaan 
riittämättömäksi (Kvist 2004; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008; Kvist ym. 2012) ja 
potilaat olivat tyytymättömiä hoitajien määrään (Kvist 2004; Kvist ym. 2012). Potilaiden 
arviot hoidon laadusta olivat yhteydessä siihen, kuinka paljon potilaita yhdellä hoitajalla oli 
hoidettavanaan (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008; Tervo-Heikkinen 2008; Tervo-
Heikkinen ym. 2008). Hoitajan työkokemuksella oli myös yhteys hoidon laadun arvioihin 
(Tervo-Heikkinen ym. 2008). Henkilöstövoimavarojen riittävyyden on huomattu korreloivan 
positiivisesti hoidon laatuun (Hinno 2012). Erityisesti vuodeosastojen kuormittava työmäärä 
merkitsi käytännössä liian paljon potilaita hoitajaa kohti sekä epätarkoituksenmukaisia 
tehtäväkuvia. Hoidon laadun on todettu laskevan, kun potilaiden määrä hoitajaa kohtaan 
kohoaa (Tervo-Heikkinen 2008). Potilaat arvioivat oman aikansa lääkärin kanssa 
riittämättömäksi (Kvist 2004; Kvist ym. 2006), mutta olivat tyytyväisiä siihen, että lääkärit 
kävivät katsomassa heitä sairaalassaoloajan (Montin 2007). 
 
2.3.5 Kipujen ja pelkojen lievittäminen 
 
Tämä osa-alue toteutui toiseksi heikoiten erikoissairaanhoidossa tehtyjen tutkimusten 
perusteella (Kvist 2012 ym). Tekonivelleikattujen potilaiden hyvä leikkauksenjälkeinen 
kivunhoito lisää potilastyytyväisyyttä. Hoitamaton postoperatiivinen kipu puolestaan vähentää 
potilastyytyväisyyttä. (Berge`s ym. 2006.) Ne potilaat, jotka arvioivat kokeneensa enemmän 
kipua kuin olivat osanneet odottaa (Gunningberg & Idvall 2007; Rejeh & Vaismoradi 2010) 
olivat hoidon laatuun vähemmän tyytyväisiä. Tyytymättömiä hoitoonsa olivat ne potilaat, 
joilla oli huonoja kokemuksia postoperatiivisesta kivusta (Gandhi ym. 2007; Gunningberg & 
Idvall 2007). Potilaiden postoperatiivisen kivun kokemukset vaihtelivat, toiset potilaat eivät 
kokeneet kipua juuri lainkaan ja toiset potilaista taas arvioivat kokeneensa kipua koko ajan 
(Leegard ym. 2008). Nuoremmat potilaat olivat tyytyväisempiä kivunhoitoonsa kuin 
vanhemmat potilaat (Vaartio ym. 2009). Kivun kokemukset vaihtelivat kohtalaisesta kivusta 
suureen kipuun (Leegard ym. 2008). Suurimmalla osalla potilaista postoperatiivinen kipu oli 
suurinta ensimmäisenä postoperatiivisena päivänä (Stomberg & Öman 2006; Rejeh & 
Vaismoradi 2010). Lähes puolet lonkkaleikatuista (48 %) potilaista odottivat preoperatiivisesti 
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kovempaa kipua kuin leikkauksen jälkeen kokivat. Lähes puolet (45 %) lonkkaleikatuista 
potilaista kokivat juuri niin kovaa kipua postoperatiivisesti kuin olivat preoperatiivisesti 
odottaneetkin (Stomberg & Öman 2006), mutta osa lonkkaleikatuista potilaista koki 
kovempaa kipua postoperatiivisesti kuin mitä olivat osanneet odottaa ennen leikkausta. 
(Montin 2007; Stomberg & Öman 2006.) Kivun kokemukset olivat yhteydessä siihen, 
millaista kipua potilaat leikkauksen jälkeen odottivat kokevansa (Leegard ym. 2008). Potilaat 
ajattelivat myös, etteivät olleet osanneet pyytää tarpeeksi kipulääkkeitä (Montin 2007). 
Potilaat eivät kuitenkaan halunneet valittaa tuskallisista kokemuksistaan (Leegard ym. 2008). 
Osa lonkkaleikkauspotilaista kuitenkin oli erittäin tyytyväisiä kivun hoitoonsa (Stomberg & 
Öman 2006) ja pitivät kivun hoidon toteutuneen hyvin. Lyhyemmän aikaa sairaalassa olleet 
potilaat arvioivat kivun hoitonsa toteutuneen pidemmän hoitoajan hoidettuja potilaita 
paremmin. (Eloranta ym. 2008.) 
 
Joidenkin potilaiden mielestä postoperatiivinen kipu oli ollut todella iso ongelma. Potilaat 
kertoivat, että kipulääkityksellä ei saatu kipua kokonaan pois, mutta kipulääke oli tehnyt olon 
siedettävämmäksi. Potilaat kokivat hoitajien usein tulkitsivan heidän kipuaan ja katsoen yli, 
kysymättä, oliko heillä kipua. Potilaiden mielestä hoitajilla ei ollut tarpeeksi aikaa, jotta 
heidän huoliaan ja kipukokemuksiaan olisi kuunneltu. Hoitajilla ei ollut tarpeeksi aikaa 
jokaiselle potilaalle. Potilaat kokivat olevansa hoitajien objekteja enemmän kuin tuntevia ja 
kokevia ihmisiä. Potilaat kokivat toisaalta myös, että hoitajat eivät uskoneet potilaan kivun 
kokemukseen tai kipuun. Jotkut potilaat ajattelivat, että hoitajat eivät ymmärtäneet ja 
välittäneet, kuinka paljon kipua potilaat olivat joutuneet kärsimään, ja toteuttivat kivunhoitoa 
omasta näkökulmastaan. Potilaat kokivat, että välillä heillä ei ollut mitään mahdollisuutta 
osallistua omaan kivunhoitoonsa, mutta toisinaan heidän kanssaan keskusteltiin sekä mietittiin 
kivunhoidon ratkaisuja. Potilaat kokivat, että heidän olisi erittäin tärkeää saada tietoa 
erilaisista kivunhoidon keinoista. (Rejeh & Vaismoradi 2010.) Potilaiden tietämykseen kivun 
hallinnasta vaikuttivat heidän entiset ja nykyiset henkilökohtaiset kivun kokemuksensa sekä 
muiden ihmisten kertomukset kivusta. Kivunhoidon tietämykseen vaikuttivat myös kirjalliset 
sekä suulliset ohjeet, joita he olivat saaneet terveydenhuollon ammattilaisilta. (Idvall ym. 
2008.) 
 
Potilaiden kuvailujen mukaan postoperatiivinen kipu oli koko ajan kaiken keskipisteenä, 
koska se oli lähes jatkuvasti läsnä. Postoperatiivinen kipu voi myös yllättää äkillisesti, eri 
toimintojen ja liikkeiden aikana (Idvall ym. 2008). Lonkkaleikatut potilaat kokivat 
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postoperatiivista kipua liikkuessaan sängyssä, sängystä ylös noustessa sekä 
fysioterapiaharjoituksissa. Kipu yhdistettiin myös yskimiseen, syvään hengittämiseen ja 
tuolilla istumiseen. (Stomberg & Öman 2006.)  Vaikka potilailla oli tieto siitä, että kipu 
voidaan välttää tai sitä voidaan helpottaa, kivunhoidon ratkaisut koettiin kuitenkin 
rutiininomaisiksi ja lyhytaikaisiksi (Idvall ym. 2008). Vaikka kipua on vaikea käsittää, 
luottamusta herättävä hoito saa potilaan tuntemaan, että tilanne on hallinnassa (Mauleon ym. 
2007). 
 
Potilaat ilmaisivat huomattavaa luottamusta henkilökuntaa kohtaan (Montin 2007; Idvall ym. 
2008) ja pitivät heitä kivunhoidon erikoisasiantuntijoina, mistä johtui, etteivät potilaat aina 
uskaltaneet jakaa kokemuksiaan tai uskaltaneet tehdä kysymyksiä. Potilaat hyväksyivät sen, 
että henkilökunta määräsi kuinka paljon kipulääkkeitä voi ottaa, ettei kipulääkettä voi saada 
enempää tai kun he olivat hoitajien mielestä saaneet tarpeeksi kipulääkettä. Potilaat olivat 
kiitollisia saamastaan avusta ja uskoivat henkilökunnan määräyksiä, vaikka heidän vaikea 
kipunsa ei olisikaan tullut hoidetuksi. Potilaat uskoivat vahvasti, että hoitajat olivat tehneet 
kivunhoidossa kaiken sen, minkä olivat pystyneet. Potilaat arvioivat olleensa riippuvaisia 
hoitohenkilökunnasta kivunhoidon suhteen. (Idvall ym. 2008.) Potilaat olisivat halunneet 
enemmän tietoa siitä, kuinka voivat hoitaa itse kipuaan. Potilailla oli vaikeuksia muistaa 
saamiaan ohjeita. (Leegard ym. 2008.) Hyvä kivunhoidon toteutuminen riippui pitkälti 
potilaan omasta aktiivisuudesta (Vaartio ym. 2009).   
 
Kivunhoitoon liittyvä ohjaus koettiin merkittävänä asiana kotihoidon ohjauksessa (Williams 
2007). Lonkkaleikattujen potilaiden kivunhoitoon liittyvää ohjausta oli annettu enemmän 
miehille kuin naisille. Vanhempien lonkkaleikkauspotilaiden oli nuoria potilaita vaikeampaa 
ymmärtää saamiaan ohjeita kivunhoitoon liittyen. Osa vanhemmista potilaista ei ollut 
varmoja, olivatko he saaneet lainkaan kivunhoitoon liittyvää ohjausta. (Stomberg & Öman 
2006.) Lonkkaleikkauspotilaat, jotka saivat sairaalassa kivunhoidon ohjausta, eivät olleet 
haavanhoidosta huolissaan sairaalasta kotiuduttuaan (Montin 2007).  
 
2.3.6 Henkilöstön yhteistyö 
 
Henkilöstön yhteistyö osa-alue toteutui erikoissairaanhoidossa kiitettävästi (Kvist ym. 2012). 
Operatiivisella tulosalueella sairaanhoitajien ja lääkäreiden yhteistyö arvioitiin hyväksi. 
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Ongelmia esiintyi yleisesti useimmin potilaan hoitoa koskevassa päätöksenteossa (Kantanen 
2008) ja potilasta koskevan tiedon siirtymisessä (Kantanen 2008; Kvist 2004; Kvist ym. 
2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). Yhteistyöhön vaikuttavia tekijöitä olivat kiire, 
vuorovaikutustaidot, toisen työn kunnioittaminen, ammattitaidon arvostaminen sekä 
työyksikön ilmapiiri. Työhönsä tyytyväiset ja hoidon laadun hyväksi arvioineet 
sairaanhoitajat ja lääkärit arvioivat myös yhteistyön hyväksi. (Kantanen 2008.) Tiimityön ja 
riittävien henkilöstöresurssien on todettu olevan merkittävä toimintaympäristön tekijä (Hinno 
2012). Erikoissairaanhoidossa vuodeosastojen hoitohenkilökunta piti kaikista tärkeimpänä 
osa-alueena työyksikön edellytyksiä hoidon laadulle, ja tämä toteutui huonoiten heidän 
mielestään. Kirurgisen vuodeosastojen potilaiden mielestä työyksikköön liittyvät tekijät 
toteutuivat henkilökunnan arviointia paremmin. (Kvist 2004, 107–109.) 
 
2.4 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista  
 
Henkilöstön ammatillisuuden arvioitiin toteutuneen yleisesti ottaen hyvin. Henkilökunnalta 
saatu hoito koettiin ystävälliseksi, asialliseksi, suunnitelmalliseksi ja ongelmattomaksi. 
Hoitoon osallistuminen ja tiedon saannin tärkeys korostuivat erityisesti. Potilaat arvioivat 
saaneensa heikosti ohjausta ja tietoa omaa hoitoaan koskien. Potilaita otettiin vähän mukaan 
hoitonsa suunnitteluun ja päätöksentekoon. Ennen leikkausta annettu ohjaus keskittyi lähinnä 
leikkaukseen, vaikka potilaat olisivat kaivanneet tietoa myös leikkauksen jälkeisestä hoidosta 
ja kotiutuksesta. Ennen leikkausta annettu ohjaus ei huomioinut tarpeeksi potilaiden 
yksilöllisiä tarpeita. Leikkauksen jälkeen potilailla oli liian vähän tietoa hoitoonsa liittyen ja 
potilaat olivat tyytymättömiä annettuun ohjaukseen. Kivun ja haavanhoidon ohjaus koettiin 
merkitykselliseksi. Potilaat halusivat etenkin tietoa komplikaatioista ja fyysisen rasituksen 
rajoitteista. Kirjallisia ohjeita ei jaettu kaikille potilaille. Kirjallisia ohjeita pidettiin tärkeinä ja 
niihin haluttiin täsmällisiä ohjeita, kuten mitä haavasta tulee tarkkailla ja mitä tavaroita kotiin 
tulee hankkia. Kirjalliset ohjeet koettiin tärkeiksi, koska potilaat unohtivat suullisesti ohjattuja 
asioita kotiuduttuaan. Kotiutumisen valmisteluun toivottiin kokonaisuudessaan kiinnitettävän 
enemmän huomiota.  
 
Fyysisiin tarpeisiin vastaamisen osa-alueella potilaat kokivat saaneensa riittävästi juotavaa ja 
apua eritystoiminnassa sekä pitkään osastolla hoidettavina olleet potilaat olivat tyytyväisiä 
avunsaantiinsa. Riittävät henkilöstöresurssit olivat toteutuneet heikoiten. Henkilökuntaa oli 
liian vähän, henkilöstö vaihtui ja ilmapiiri oli kiireinen. Hoidon laatuun vaikuttaa se, montako 
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potilasta hoitajalla on hoidettavanaan sekä hoitajan työkokemus. Kipujen ja pelkojen 
lievittäminen oli heikoiten toteutuneiden osa-alueiden joukossa. Potilaat olivat joutuneet 
kokemaan huomattavaakin kipua. Kivunhoito arvioitiin hoitajakeskeiseksi. Hoitajilla ei ollut 
joko aikaa tai halua keskittyä potilaan kivunkokemuksiin. Potilaat kokivat olleensa täysin 
riippuvaisia hoitajista kivunhoidossaan, eivätkä uskaltaneet kyseenalaistaa hoitajien 
näkemyksiä kivunhoitonsa suhteen. Hyvä kivunhoidon toteutuminen riippuu pitkälti potilaan 
omasta aktiivisuudesta.  
 
Henkilöstön yhteistyö arvioitiin hyväksi. Työhönsä tyytyväiset ja hoidon laadun hyväksi 
arvioineet sairaanhoitajat ja lääkärit arvioivat yhteistyönsä hyväksi. Tiimityön on todettu 
vaikuttavan merkittävästi toimintaympäristöön. 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata tekonivelleikattujen potilaiden arvioita hoidon 
laadusta sekä potilaiden arviointien eroja taustamuuttujittain. Tutkimuksen tavoitteena on 
tuottaa tietoa tekonivelleikattujen aikuispotilaiden hoidon laadusta, jota voidaan hyödyntää 
tekonivelleikattujen potilaiden hoitotyössä.  
 
Tutkimusongelmat  
 
1. Millaiseksi tekonivelleikatut potilaat arvioivat tekoniveleikkausprosessinsa aikaista 
hoidon laadua? 
 
2. Miten hoidon laadun arvioit eroavat taustamuuttujittain? 
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4 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
4.1 Tutkimuksen tieteenfilosofiset ja metodologiset lähtökohdat 
 
Tutkimuksessa tarkastellaan tekonivelleikkauksessa olleiden potilaiden hoidon laadun 
arviointeja. Tutkimus tuottaa (abstraktia) tietoa ilmiöstä nimeltä hoidon laatu ja tietoa yhdestä 
näkökulmasta (tekonivelleikattujen potilaiden kokemukset). Kvist (2004) toteaa, että hoidon 
laadun määritteleminen on kuitenkin moniulotteista. Herää ontologisia kysymyksiä, mitä on 
todellisuus ja millaiset asiat ovat todellisia. Mitä hoidon laadulla tarkoitetaan? Miten hoidon 
laatua voidaan mitata, koska se on abstrakti käsite? Voiko ihmisen kokemukseen luottaa – 
onko se luotettavaa ja yleistettävää tietoa? (Kvist 2004, 68.) Esiinnousevat myös 
epistemologiset eli tietoteoriapohdinnat siitä, mitä ja miten ihminen voi tietää asioista ja 
millainen tieto on oikeaa tietoa. (Kvist 2004; Jyväskylän yliopisto 2012.) Tässä tapauksessa 
abstraktin käsitteen mittaamiseen on laadittu mittari. Tutkimuksen menetelmällinen perusta 
on kvantitatiivisessa tutkimusmetodologiassa, joka tuottaa kuvailevaa tietoa hoidon laadusta. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 42). Tietoa kerätään deduktiivisesti (Haaparanta 
& Niiniluoto 1993; Lauri & Elomaa 2005; Niiniluoto 1983) Töyryn (2001) kehittämällä ja 
myöhemmin uusitulla Ihmisläheinen hoito–mittarilla (RILH-mittari 2008) (Kvist & 
Vehviläinen-Julkunen 2008). Tutkimuksessa käytettävä RILH-mittarilla kerätty aineisto 
tuottaa tietoa hoitotieteen keskeisistä käsitteistä: ihminen, terveys, ympäristö ja hoitotyön 
toiminnot (Eriksson ym. 2008; Lauri & Elomaa 2007, 56).  
 
Tämä tutkimus tuottaa empiiristä tietoa, joka on induktion eli kokemuksen, havaintojen ja 
kokeiden avulla saatujen tietojen perusteella yleistettävissä (Lauri & Elomaa 2007, 41). 
Käsite-empirismin mukaan käsitteemme saavat merkityksensä liittymällä ihmismielen 
ideoihin, jotka ovat välittömien aistimusten jäljennöksiä tai himmeitä kopioita tajunnassa. 
(Niiniluoto 1983, 33.) Tämä tieteenfilosofinen suuntaus esiintyy 1800-luvulla nimikkeellä 
positivismi sekä 1900-luvulta nimikkeellä looginen empirismi ja uuspositivismi. Kaikki tieto 
on aistihavainnoista lähtevää eli havaintojen perusteella tunnistettuihin lainalaisuuksiin 
perustuvia selityksiä. (Lauri & Elomaa 2007, 42–43.) Tieto on siis peräisin suorasta 
aistihavainnosta ja loogisesta päättelystä, joka perustuu näihin havaintoihin (Hirsjärvi ym. 
2008, 135). Tieto on ihmisen ulkopuolisesta maailmasta objektiivisesti havaittavissa ja 
kvantitatiivisesti eli määrällisesti mitattavissa. Objektiivisuus -käsite kuvaa tiedon subjektin ja 
objektin välistä suhdetta; tutkija ei vaikuta tutkittavaan todellisuuteen, joka on olemassa 
          23 
hänestä riippumatta. Käsitys todellisuudesta on siis realistinen. Havaittava todellisuus 
ymmärretään muodostuneeksi osista, joita voidaan tutkia toisistaan erillisinä ja irrallisina sekä 
joiden kautta kokonaisuus on ymmärrettävissä (Lauri & Elomaa 2007, 42–43.). Tässä 
tutkimuksessa hoidon laadun käsitys muodostuu RILH -mittarin eri osa-alueista. 
 
4.2 Aineiston keruu  
 
Tutkimusaineisto kerättiin Vetovoimainen ja turvallinen sairaala-hankkeen yhden sairaalan 
tekonivelleikkauksessa olleilta potilailta syksyn 2010 aikana. Tekonivelleikkauksessa olleet 
potilaat saivat leikkauksen jälkeen postitse jälkitarkastuskutsun yhteydessä RILH-
kyselylomakkeen, jonka he palauttivat halutessaan poliklinikkakäynnillä noin kolme 
kuukautta leikkauksesta. Kyselylomakkeita ei koodattu ja uusintakyselyitä ei tehty. 
Kyselylomakkeen sai N = 300 potilasta ja kyselylomakkeen palautti n = 165 potilasta, 
vastausprosentti oli 55.  
 
4.3 Aineiston analyysi ja menetelmät 
 
Tutkimuksen aineisto käsiteltiin ja analysointiin SPSS 19.0 for Windows tilasto-ohjelmalla. 
Aineiston tilastollista analyysiä varten luokiteltiin ikä kolmeen luokkaan seuraavasti: 
työikäiset (alle 65 vuotta), eläkeläiset (66–75) ja iäkkäät eläkeläiset (yli 76 vuotta). 
Sairaalassaoloaika luokiteltiin vastaavasti kolmeen luokkaan: 1–2 vrk sairaalassa olleet, 3–6 
vrk sairaalassa olleet ja 7–13 vrk sairaalassa olleet. 
 
Aineisto kuvailtiin ottamalla suorat jakaumat koko aineistosta. Jatkuvaluonteisista 
taustamuuttujista laskettiin keskiarvot. Ihmisläheistä hoitoa kuvaavista osatekijöistä poimittiin 
vastauksien keskiarvojen perusteella kymmenen parhaiten ja kymmenen huonoiten 
toteutunutta osatekijää. Muodostettiin summamuuttujat aiempaan tietoon perustuen (Kvist & 
Vehviläinen-Julkunen 2008). Aineiston kuvailua jatkettiin summamuuttujittain. 
Summamuuttujista katsottiin keskiarvot ja keskihajonnat. Jakauma todettiin vinoksi kaikkien 
summamuuttujien kohdalla Kolmogorov-Smirnovin testin avulla (Kankkunen & Vehviläinen-
Julkunen 2009, 107), joten aineiston kuvailuun käytettiin Mann-Whitneyn U-testiä ja 
Kruskall-Wallisin testiä. Kaksiluokkaisissa taustamuuttujissa käytettiin Mann-Whitneyn U-
testiä ja useampiluokkaisissa taustamuuttujissa käytettiin Kruskall-Wallisin testiä. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009; 114–117; Nummenmaa 2009, 250–258.)  
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Tulokset esitetään hoidon laadun (=ihmisläheinen hoito) osa-alueiden toteutumisen ja hoidon 
laadun kokonaisuutena (osa-alueiden summamuuttujien summamuuttuja). Hoidon laatu 
saatiin pisteyttämällä strukturoidut vastaukset seuraavasti: täysin samaa mieltä = 5, osittain 
samaa mieltä = 4, en osaa sanoa = 3, osittain eri mieltä = 2 ja täysin eri mieltä =1.  
 
Summamuuttujien keskiarvot arvioidaan tässä tutkimuksessa asteikolla: 
 5.0–4.1 Kiitettävä 
 4.0–3.5 Hyvä 
 3.4–3.00 Kohtalainen 
 2.9–2.1 Välttävä 
 1.0–2.0 Huono 
 
Aineiston kuvailussa yhdistettiin Likert-asteikon vastaukset täysin samaa mieltä ja osittain 
samaa mieltä sekä täysin eri mieltä ja osittain eri mieltä, jolloin saatiin viisiportaisesta Likert-
asteikosta kolmiportainen. Aineisto kuvaillaan uusitun Ihmisläheinen hoito -mittarin 
rakenteen mukaisesti (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). Aineiston kuvailussa käytetään 
prosentteja, keskiarvoja ja keskihajontaa. Prosenttiluvut esitetään kokonaislukuina. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 103–105.) Tulosten tilastollista merkitsevyyttä 
tarkastellaan taulukon mukaisella p-arvolla (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 81, 
106; Karjalainen 2004, 195). (Taulukko 1.) 
 
Taulukko 1. P-arvojen merkitsevyydet.  
 
p < 0,001 tulos on tilastollisesti erittäin merkitsevä 
0,001 < p < 0,01 tulos on tilastollisesti merkitsevä 
0,01 < p < 0,05 tulos on tilastollisesti melkein merkitsevä 
0,05 < p < 0,10 tulos on suuntaa antava 
 (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 106; Karjalainen 2004, 195). 
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4.4 Mittari ja sen luotettavuus 
 
Tässä tutkimuksessa käytettiin mittarina muokattua Ihmisläheinen hoito –mittaria (RILH-
mittari 2008). RILH-mittari oli valittu Itä-Suomen yliopiston hoitotieteen laitoksen ja KYSin 
Vetovoimainen ja turvallinen sairaala tutkimushankkeen yhdeksi tulosmittariksi (Kvist & 
Vehviläinen-Julkunen, 2008). Alkuperäisen Ihmisläheinen hoito –mittarin (ILH-mittari) 
kehittäminen on aloitettu vuonna 1993 käsitteen määrittelystä. Mittaria on muokattu viimeksi 
vuonna 2008, jolloin RILH-mittarin osa-alueita muodostui kuusi: 1. henkilöstön 
ammatillisuus, 2. hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti, 3. fyysisiin tarpeisiin vastaaminen, 
4. riittävät henkilöstöresurssit, 5. kipujen ja pelkojen lievittäminen sekä 6. henkilöstön 
yhteistyö.  (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008.) RILH-mittarin kuvaavat faktorit ja 
muuttujat on kuvattu Kvist & Vehviläinen-Julkusen (2008) mukaan seuraavassa taulukossa. 
(Taulukko 2.) Kyselylomake sisältää kahdeksan taustamuuttujaa sekä 42 Likert-asteikollista 
ihmisläheistä hoitoa mittaavaa muuttujaa (1 täysin eri mieltä, 2 osittain eri mieltä, 3 en osaa 
sanoa, 4 osittain samaa mieltä, 5 täysin samaa mieltä) ja neljä tulosmuuttujaa. Viimeisenä 
kyselylomakkeessa kysytään ammattiryhmille (lääkäreille, hoitajille, laitoshuoltajille ja koko 
henkilökunta) annettavaa yleisarvosanaa kouluasteikolla 4–10. Ihmisläheinen hoito –mittarin 
kehittämistä ja  käyttöä kuvataan tarkemmin Hoitotiede –lehden 6/2008 artikkelissa 
Ihmisläheinen hoito –mittarin kehittäminen ja innovatiivinen käyttö (Kvist & Vehviläinen-
Julkunen 2008).  
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Taulukko 2. RILH-mittarin (2008) summamuuttujat ja muuttujat (Kvist & Vehviläinen-
Julkunen 2008).  
        
  Summamuuttujat, muuttujat     
 
    
1 Henkilöstön ammatillisuus 2 Hoitoon osallistuminen ja tiedon 
saanti 
 
Arvostaminen 
 
Riittävä tieto sairaudesta 
 
Hyväksyminen omana itsenään 
 
Sairauteen liittyvät rajoitukset selitettiin 
 
Huolien kuunteleminen 
 
ymmärrettävästi 
 
Asioihin paneutuminen sopivasti 
 
Riittävä tieto lääkehoidosta 
 
Arviointiin voinnista luotettiin 
 
Riittävä tieto jatkohoidosta 
 
Luottamuksellisuus asioiden puhumisessa 
 
Selkeät jatkohoito-ohjeet 
 
Ystävällinen kohtelu 
 
Hoitoon liittyvien kysymysten esittämis- 
 
Asiallinen kohtelu 
 
mahdollisuus 
 
Tervetullut sairaalaan 
 
Hoitoympäristöön ja -yhteisöön liittyvät 
 
Turvallinen olo 
 
ohjeet ja rajoitukset selitettiin 
 
Voinnin kysyminen 
Apua tarvittaessa 
 
Mahdollisuus osallistua hoidon 
suunnitteluun 
 
Hoito perustuu tarpeisiin 
 
Puhuminen ymmärrettävällä kielellä 
 
Kipuihin suhtauduttiin vakavasti 
 
Omaisten huomiointi 
 
Myönteinen ilmapiiri 
 
Keskustelumahdollisuus kahden kesken 
 
Ammattitaitoinen hoitohenkilöstö 
 
henkilökunnan kanssa 
 
Ammattitaitoiset lääkärit 
  
 
 
  
    3 Fyysisiin tarpeisiin vastaaminen 4 Riittävät henkilöstöresurssit 
 
Sopiva ruuan määrä 
 
Riittävä henkilökuntamäärä 
 
Sopiva juoman määrä 
 
Kiireetön ilmapiiri 
 
Apua puhtauden ylläpidossa 
 
Henkilökunnalla riittävästi aikaa 
 
Liikuntakyvyn ylläpito 
  
    5 Kipujen ja pelkojen lievittäminen 6 Henkilöstön yhteistyö 
 
Ymmärrettävä ohjaus kipujen hoidosta 
 
Henkilökunnan hyvä yhteistyö 
 
Pelkojen lievittäminen 
 
Henkilökunnan kunnioitus toistensa  
 
Kipujen erilaiset hoitomuodot 
 
ammattitaitoon 
 
Kipujen oikea-aikainen lääkehoito 
 
Muu ammattitaitoinen henkilöstö 
        
     
Tutkimuksessa on suositeltavaa käyttää jo olemassa olevia, testattuja ja standardoituja 
mittareita. Toisaalta tulee arvioida myös kriittisesti mittarin ikää ja kontekstisidonnaisuutta. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 153.) Tutkimuksessa käytetyn Ihmisläheinen 
hoito -mittarin luotettavuutta on tutkittu koko mittarin kehittämis- ja käyttöprosessin ajan. 
ILH-mittaria on kehitetty 1990-luvulta, joten se on ollut pitkäaikainen prosessi. (Kvist & 
Vehviläinen-Julkunen 2008.) Mittarin validiteetti (pätevyys) mittaa, mittaako mittari todella 
sitä, mitä sen tulisi mitata (Burn & Grove 2011, 334; Hirsjärvi ym. 2008, 226; Polit & Beck 
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2006, 328; Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 153). Mittarin validiteettia voidaan 
tarkastella ulkoisen ja sisäisen validiteetin avulla. Ulkoinen validiteetti käsittää tarkastelun 
siitä, kuinka yleistettävä tutkimus tai tulokset ovat. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 
2009; Metsämuuronen 2006, 117.) Mittarin validiteettia arvioidaan monin tavoin muun 
muassa sisältövaliditeetin, rakennevaliditeetin ja kriteerivaliditeetin avulla. (Metsämuuronen 
2006, 117–125; Polit & Beck 2006, 328) Sisältövaliditeetti tarkoittaa sitä, onko tutkimuksessa 
käytetty käsite kyetty operalisoimaan mitattavaksi (Burns & Grove 2005, 377; Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2009, 152–153; Metsämuuronen 2006, 118). Hyvä sisällön validiteetti 
on edellytys mittarin muille validiteeteille. Keskeistä on, kattavatko käsitteet riittävän laajasti 
kyseisen ilmiön (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009; Metsämuuronen 2006, 118) vai 
jääkö jokin tutkimusilmiön osa-alue mittaamatta (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009). 
ILH-mittarin sisällön validiteetti on osoittautunut hyväksi. Mittarin sisäistä validiteettia on 
viimeksi tarkasteltu kriittisesti tutkimusryhmässä 2007. (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 
2008.) Rakennevaliditeetti menee sisällön valiudesta pidemmälle (Metsämuuronen 2006, 120) 
ja tarkastelee mittarin käsite- sekä ennustevaliditeettia (Burns & Grove 2011, 335). ILH-
mittarin käsitevaliditeettia on muokattu 1990-luvulta lähtien, jolloin Töyry (1993) teki 
käsiteanalyysin aiheesta. Potilaskyselyjen pohjalta on tehty exploratiiviset faktorianalyysit 
vuosina 1999, 2001 & 2008). (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008.) Kriteerivaliditeetti kuvaa 
tutkimusilmiön mittaamista kahdella eri mittarilla (yhtäaikaisvaliditeetti) korrelaatiokertoimen 
avulla. Tähän liittyy myös tulosten ennustettavuus (ennustevaliditeetti), jolloin mittari tuottaa 
ennustettuja mittaustuloksia eri mittauskerroilla. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 
154–155; Metsämuuronen 2006, 123.)  
 
Mittarin reliabiliteetilla tarkoitetaan mittarin kykyä antaa tuloksia, jotka eivät ole 
sattumanvaraisia eli kuinka tarkasti mittari mittaa kiinnostuksen kohdetta (Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2009, 152–153; Polit & Beck 2006, 324). Mietitään mittaako mittari 
oikeata ilmiötä ja arvioidaan, onko mittari riittävän kattava vai jääkö jokin tutkimusilmiön 
osa-alue mittaamatta (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009; 152–153). Mittarin 
reliabiliteettia voidaan arvioida mittarin pysyvyytenä, vastaavuutena ja sisäisenä 
johdonmukaisuutena (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 156–157; Polit & Beck 
2006, 324). Mittarin pysyvyys viittaa mittarin kykyyn tuottaa sama tulos eri mittauskerroilla. 
Mittarin vastaavuus tarkoittaa kahden eri mittaajan saamaa yhteneväistä mittaustulosta. 
Mittarin sisäisen johdonmukaisuuden arviointi kuvaa, kuinka kunkin osamittarin muuttujat 
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mittaavat samaa asiaa ja korreloivat keskenään voimakkaasti. (Kankkunen & Vehviläinen-
Julkunen 2009, 156.)  
 
Sisäistä johdonmukaisuutta voidaan testata esimerkiksi käyttämällä mittarin testaamiseen 
Cronbachin alfa-kerrointa (vaihteluväli 0–1,0). Mittarin alfa-arvon tulisi olla yli 0,70. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 156; Polit & Beck 2006, 326) Cronbachin alfa-
arvoa 0,70 pidetään tyydyttävänä ja Cronbachin alfa-arvoja 0,85–0,95 voidaan pitää erittäin 
hyvinä (Polit & Beck 2006, 326; Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 156–157.) 
Tutkimuksessa käytetyn ILH-mittarin reliabiliteettia on arvioitu sisäistä johdonmukaisuutta 
kuvaavilla Cronbachin alfa-kertoimilla, jotka ovat olleet yleensä kaikkien tutkimusten (Töyry 
2001; Kvist 2004; Mikkonen 2007; Hiltunen 2008; Tervo-Heikkinen 2008) eri osa-alueilla yli 
0.60, jota pidetään riittävänä arvona. Viimeisimmän faktorianalyysin (2008) perusteella 
muodostettujen summamuuttujien Cronbachin alfa-kertoimet (0.8–0.95) kertovat RILH-
mittarin hyvästä sisäisestä johdonmukaisuudesta (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). Tässä 
tutkimuksessa kaksi hoidon laadun osa-aluetta (kipujen ja pelkojen lievittäminen 0,80 ja 
henkilöstön yhteistyö 0,84) saivat pienemmän Cronbachin alfa-kerroimen kuin 0,85, jolloin 
mittarin reliabiliteettia voidaan pitää hyvänä ja neljän osa-alueen Cronbachin alfa-kertoimet 
sijoittuivat välille 0,86–0,95, joita voidaan pitää erittäin hyvinä. (Polit & Beck 2006, 326). 
(Taulukko 3.)  
 
Taulukko 3. RILH-mittarin sisäinen johdonmukaisuus.  
    
RILH (2008) mittarin osa-alueet Cronbachin alfakerroin 
    
  
Henkilöstön ammatillisuus  0,95 
Hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti  0,87 
Fyysisiin tarpeisiin vastaaminen  0,86 
Riittävät henkilöstöresurssit  0,88 
Kipujen ja pelkojen lievittäminen  0,80 
Henkilöstön yhteistyö  0,84 
    
 
4.5 Tutkimuksen eettiset näkökohdat 
 
Tutkimusprosessin eri vaiheissa nousee esille eettisiä kysymyksiä. Tutkimus on inhimillistä, 
arvoperustaan pohjaavaa toimintaa. Tutkimuksella pyritään löytämään tieteenalalla totuus 
tieteellisesti hyväksytyillä menetelmillä. Tutkijat ja koko tiedeyhteisö ovat vastuussa 
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yhteiskunnalle, itselleen sekä toiselle yhteisölle tutkimuksensa eettisistä ratkaisuista. Eettisten 
ratkaisujen merkitys on erityisen keskeinen tieteissä, joissa tutkitaan inhimillistä toimintaa ja 
käytetään ihmisiä tietolähteinä. (Leino-Kilpi & Välimäki 2009, 284–288.)  
 
Tämän tutkimuksen tutkimuslupa saatiin tutkimusorganisaation lupakäytäntöjen mukaisesti. 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin eettiseltä toimikunnalta saatiin puoltava lausunto 
tutkimukselle (46/2007, 66§/2010). Eettisen toimikunnan tehtävänä on arvioida jokaisen 
potilaisiin tai asiakkaisiin kohdistuvan tutkimuksen eettisyyttä. Tutkimukseen osallistuminen 
oli vapaaehtoista ja tutkimukseen vastattiin anonyymisti. Tutkimukseen osallistujien oli 
mahdollista ottaa saatekirjeen tietojen perusteella tutkimuksen tekijöihin yhteyttä. 
Tutkimukseen osallistumattomuus ei aiheuttanut potilaille uhkia eikä tutkimukseen 
osallistumisesta palkittu. Kyselyn alustuksena oli neutraali saatekirje. Saatekirje sisälsi 
tutkijoiden yhteystiedot, joten tutkijoihin oli mahdollista ottaa yhteyttä tutkimukseen liittyen. 
Kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista. Oikeudenmukaisuus toteutui vastaajia valitessa, 
koska kaikki tietyllä aikavälillä leikkauksessa olleet saivat kyselylomakkeen postitse. 
Vastaajien anonymiteetistä huolehdittiin niin, että kyselylomakkeita ei koodattu 
tunnistenumeroin ja aineisto säilytettiin lukitussa paikassa. (Kankkunen & Vehviläinen-
Julkunen 2009, 177–181.)  
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5 TULOKSET 
 
5.1 Potilaiden taustatiedot 
 
Kyselyyn vastanneista hieman yli puolet (63 %) oli naisia. Vastaajien ikäjakauma oli 42–85 
vuotta, keski-ikä oli 69 vuotta. Vastaajista eniten kuului ikäryhmään 66–75 vuotta, johon 
kuului 38 % potilaista. Vastanneista 68 % eli avo- tai avioliitossa ja loput 32 % oli 
yksineläjiä. Vastaajissa oli eniten (40 %) ammatillisen tutkinnon suorittaneita ja vähiten (7 %) 
ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneita. Vastaajista ammattiasemaltaan suurin osa (73 %) 
oli eläkeläisiä.  (Taulukko 4.)  
 
Potilaista suurin osa (94%) tuli suunnitellusti sairaalaan ja ainoastaan 6% päivystyksenä. 
Sairaalaantulosyy oli suurimmalla osalla sairauden hoito 82 %. Sairaalassaoloaika vaihteli 1–
13 vuorokautta keskimääräisen hoitoajan ollessa 4 vuorokautta. (Taulukko 4.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          31 
Taulukko 4. Tekonivelleikkauspotilaiden (n=165) taustatiedot (n, %).  
      
Taustatiedot n % 
   Sukupuoli (n=157) 
  Nainen 99 63 
Mies 58 37 
   Siviilisääty (n=162) 
  Avio- tai avoliitto 110 68 
Yksineläjä 52 32 
   Ikä (n=161) 
  Alle 65 56 35 
66 - 75 61 38 
76 - 85 44 27 
   Ammatillinen koulutus (n=154) 
  Korkeakoulututkinto 19 12 
Ammattikorkeakoulu 11 7 
Ammatillinen tutkinto 61 40 
Ei koulutusta 46 30 
Muu 17 11 
   Ammattiasema (n=160) 
  Ylempi toimihenkilö 9 6 
Alempi toimihenkilö 10 6 
Yksityisyrittäjä, maanviljelijä 5 3 
Työntekijä 17 11 
Eläkeläinen 117 73 
Muu 2 1 
   Sairaalaan tulo (n=160) 
  Suunnitellusti kutsuttuna 150 94 
Päivystyksenä 10 6 
   Sairaalaan tulosyy (n=159) 
  Tutkimus 6 4 
Sairauden hoito 131 82 
Muu 22 14 
   Hoitoaika vuodeosastolla (n=153) 
  1 - 2 vrk 20 13 
3 - 6 vrk 125 82 
7 - 13 vrk 8 5 
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5.2 Arvosanat hoitajille, lääkäreille, fysioterapeuteille ja laitoshuoltajille 
 
Potilaat arvioivat kouluarvosana-asteikolla (4–10) lääkäreiden, hoitajien, fysioterapeuttien ja 
laitoshuoltajien antamaa hoidon laatua. Kaikkien ammattiryhmien arvosanojen keskiarvo oli 
kiitettävä (9,04–9,61). Koko henkilökunnalle yhteiseksi annetun arvosanojen keskiarvo oli 
9,36. Parhaimman (9,61) keskiarvon saivat lääkärit ja huonoimman (9,04) laitoshuoltajat. 
(Taulukko 5.) 
 
Taulukko 5. Hoidon laadun arviot yleisarvosanojen (4-10) keskiarvoina.  
          
Ammattiryhmä 
   
Ka 
          
Kaikki (n=152) 
   
9,36 
     Hoitajat (n=156) 
   
9,35 
     Lääkärit (n=158) 
   
9,61 
     Fysioterapeutit (n=150) 
   
9,29 
     Laitoshuoltajat (n=132) 
   
9,04 
          
      
5.3 Tekonivelleikattujen potilaiden hoidon laadun arvioinnit 
 
RILH-mittarin kyselyn yksityiskohtaiset tulokset (n, %) ovat liitteenä (Liite 1). Seuraavassa 
kuvataan tuloksia RILH -mittarin osa-alueiden mukaisesti.  
 
5.3.1 Henkilöstön ammatillisuus 
 
Henkilöstön ammatillisuus osa-alueeseen kuuluu 17 osatekijää, jotka selittävät kyseistä osa-
aluetta. Lähes kaikki (97–99 %) vastaajista arvioivat henkilökunnan olleen ammattitaitoista, 
lääkäreiden olleen ammattitaitoisia, kohtelun asiallista, kipuihin suhtauduttavan vakavasti, 
kohtelun ystävällistä, hoidon turvallista ja hoidon perustuneen vastaajan tarpeisiin. (Taulukko 
6.)  
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Osatekijöihin arviointiini omasta voinnistani luotettiin ja voin puhua luottamuksellisesti 
henkilökunnalle asioistani vastattiin eniten (10%)  en osaa sanoa. Osatekijään huoliani 
kuunneltiin vastattiin muita osatekijöitä useammin (4 %) täysin tai osittain eri mieltä. 
(Taulukko 6.)  
 
Taulukko 6. Henkilöstön ammatillisuus vastaajien arvioimana (n, %). 
                    
Summamuuttuja  Täysin /  
 
En osaa  
 
Täysin / 
 Väittämät osittain 
 
sanoa 
 
osittain 
 
 
eri mieltä 
    
samaa mieltä 
            n %   n %   n %   
          Henkilöstön ammatillisuus 
         Minua arvostettiin (n= 159) 1 1 
 
13 8 
 
145 91 
 Minut hyväksyttiin omana itsenä (n=161) 1 1 
 
10 6 
 
150 93 
 Huoliani kuunneltiin (n=156) 6 4 
 
7 4 
 
143 92 
 Asioihini paneuduttiin sopivasti (n=160) 4 3 
 
4 3 
 
152 95 
 Arviointiini omasta voinnistani luotettiin 
(n=158) 5 3 
 
16 10 
 
137 87 
 Voin puhua luottamuksellisesti 
henkilökunnalle  2 1 
 
20 13 
 
138 86 
 asioistani (n=160) 
         Kipuihini suhtauduttiin vakavasti. 
(n=158) 2 1 
 
2 1 
 
154 98 
 Hoitoni perustui tarpeisiini. (n=160) 1 1 
 
3 2 
 
156 97 
 Olin tervetullut sairaalaan. (n=162) 1 1 
 
5 3 
 
156 96 
 Hoitoni oli turvallista. (n= 162) 2 1 
 
3 2 
 
157 97 
 Vointiani kysyttiin riittävästi. (n= 159) 3 2 
 
3 2 
 
153 96 
 Sain apua tarvittaessa. (n=161) 4 3 
 
2 1 
 
155 96 
 Minua kohdeltiin asiallisesti. (n=161) 1 1 
 
2 1 
 
158 98 
 Minua kohdeltiin ystävällisesti. (n=161.) 4 3 
 
0 0 
 
157 97 
 Hoitoyksikön ilmapiiri oli myönteinen. 
(n=162) 2 1 
 
6 4 
 
154 95 
 Henkilökunta oli ammattitaitoista. 
(n=164) 1 1 
 
0 0 
 
163 99 
 Lääkärit olivat ammattitaitoisia. (n=164) 1 1 
 
2 1 
 
161 98 
                     
 
5.3.2 Hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti 
 
Hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti osa-alueeseen kuuluu 11 osatekijää, jotka selittävät 
kyseistä osa-aluetta. Kuuteen osatekijään vastattiin selkeästi eniten (yli 90 %) täysin tai 
osittain samaa mieltä. Nämä osatekijät olivat: sain riittävästi tietoa sairaudestani (95 %), 
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minulle selitettiin ymmärrettävästi sairauteeni liittyviä rajoituksia (94 %), sain riittävästi 
tietoa lääkehoidostani (92 %), voin esittää hoitooni liittyviä kysymyksiä (93 %), sain selkeät 
kotihoito-ohjeet (94 %) ja minulle puhuttiin ymmärrettävällä kielellä (96 %). Vähiten 
vastattiin täysin tai osittain samaa mieltä osatekijöihin minulla oli mahdollisuus osallistua 
hoitoni suunnitteluun (75 %), omaiseni otettiin riittävästi huomioon (81 %) ja voin 
tarvittaessa keskustella asioistani kahden kesken henkilökunnan kanssa (79 %). Eniten 
vastattiin täysin tai osittain erimieltä osatekijöihin sain riittävästi tietoa jatkohoidostani (4 %) 
ja minulla oli mahdollisuus osallistua hoitoni suunnitteluun (5 %). (Taulukko 7.) 
 
Taulukko 7. Hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti vastaajien arvioimana (n, %). 
 
Summamuuttuja  Täysin /  
 
En osaa  
 
Täysin /  
 Väittämät osittain 
 
sanoa 
 
osittain 
 
 
eri mieltä 
    
samaa mieltä 
            n %   n %   n %   
          Hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti 
         Sain riittävästi tietoa sairaudestani. (n=163) 4 3 
 
4 3 
 
155 95 
 Minulle selitettiin ymmärrettävästi sairauteeni 4 2 
 
6 4 
 
151 94 
 liittyviä rajoituksia. (n=161) 
         Sain riittävästi tietoa lääkehoidostani. (n=159) 5 3 
 
8 5 
 
146 92 
 Voin esittää hoitooni liittyviä kysymyksiä. 
(n=160) 2 1 
 
10 6 
 
148 93 
 Minulle selitettiin ymmärrettävästi hoito- 3 2 
 
17 11 
 
138 87 
 ympäristöön ja hoitoyhteisöön liittyvät ohjeet 
         ja rajoitukset. (n=158) 
         Sain riittävästi tietoa jatkohoidostani. 6 4 
 
11 7 
 
145 89 
 (n=162) 
         Sain selkeät kotihoito-ohjeet. (n=161) 5 3 
 
4 3 
 
152 94 
 Minulle puhuttiin ymmärrettävällä kielellä. 0 0 
 
6 4 
 
155 96 
 (n=161) 
         Minulla oli mahdollisuus osallistua hoitoni  8 5 
 
31 20 
 
116 75 
 suunnitteluun. (n=155) 
         Omaiseni otettiin riittävästi huomioon.  3 2 
 
26 17 
 
125 81 
 (n=154) 
         Voin tarvittaessa keskustella asioistani kahden 5 3 
 
28 18 
 
123 79 
 kesken henkilökunnan kanssa (n=156) 
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5.3.3 Fyysisiin tarpeisiin vastaaminen 
 
Fyysisiin tarpeisiin vastaaminen osa-alueeseen kuuluu neljä osatekijää, jotka selittävät 
kyseistä osa-aluetta. Näihin kaikkiin neljään osatekijään vastaajista suurin osa (91–97 %) 
vastasi täysin tai osittain samaa mieltä. Osatekijään sain ruokaa sopivasti vastattiin eniten (5 
%) täysin tai osittain eri mieltä. (Taulukko 8.) 
 
Taulukko 8. Fyysisiin tarpeisiin vastaaminen vastaajien arvioimana (n, %). 
 
Summamuuttuja  Täysin /  
 
En osaa  
 
Täysin /  
 Väittämät osittain 
 
sanoa 
 
osittain 
 
 
eri mieltä 
    
samaa mieltä 
            n %   n %   n %   
          Fyysisiin tarpeisiin vastaaminen 
         Sain ruokaa sopivasti. (n= 162) 8 5 
 
6 4 
 
148 91 
 Sain juomaa sopivasti. (n=162) 3 2 
 
2 1 
 
157 97 
 Minua autettiin tarvittaessa henkilökohtaisen 3 2 
 
5 3 
 
155 95 
 puhtauden ylläpitämisessä. (n=163) 
         Minua autettiin tarvittaessa liikkumisessa. 2 1 
 
4 3 
 
156 96 
 (n=162) 
         
         
  
 
5.3.4 Riittävät henkilöstöresurssit 
 
Riittävät henkilöstöresurssit osa-alueeseen kuuluu kolme osatekijää, jotka selittävät kyseistä 
osa-aluetta. Lähes kaikki (91 %) vastaajista olivat sitä mieltä, että henkilökunnalla oli minulle 
riittävästi aikaa. Valtaosa vastaajista arvioi, että henkilökuntaa oli riittävästi (84 %) ja 
ilmapiiri oli kiireetön (85 %). Tämän osa-alueen kaikkien kolmen osatekijän kohdalla 5–9 % 
vastaajista vastasi täysin tai osittain eri mieltä. Eniten (9 %) vastattiin täysin tai osittain eri 
mieltä osatekijään ilmapiiri oli kiireetön.   (Taulukko 9.) 
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Taulukko 9. Riittävät henkilöstöresurssit vastaajien arvioimana (n, %). 
 
Summamuuttuja  Täysin /  
 
En osaa  
 
Täysin /  
 Väittämät osittain 
 
sanoa 
 
osittain 
 
 
eri mieltä 
    
samaa mieltä 
            n %   n %   n %   
          Riittävät henkilöstöresurssit 
         Henkilökuntaa oli riittävästi. (n=160) 8 5 
 
17 11 
 
135 84 
 Ilmapiiri oli kiireetön. (n=161) 15 9 
 
10 6 
 
136 85 
 Henkilökunnalla oli minulle riittävästi aikaa. 8 5 
 
6 4 
 
149 91 
 (n=163) 
                             
 
5.3.5 Kipujen ja pelkojen lievittäminen 
 
Kipujen ja pelkojen lievittäminen osa-alueeseen kuuluu neljä osatekijää, jotka selittävät 
kyseistä osa-aluetta. Lähes kaikkien vastaajien (95 %) mielestä he saivat kipuihin oikea-
aikaista lääkehoitoa. Osatekijään kipujeni hoidossa käytettiin myös muita hoitomuotoja 
vastattiin vähiten (71 %) täysin tai osittain samaa mieltä, ja eniten (11 %) täysin tai osittain 
eri mieltä. Osatekijään sain ymmärrettävää ohjausta kipujen hoidosta vastasi täysin tai 
osittain eri mieltä 5 % vastaajista.  (Taulukko 10.) 
 
Taulukko 10. Kipujen ja pelkojen lievittäminen vastaajien arvioimana (n, %). 
 
Summamuuttuja  Täysin /  
 
En osaa  
 
Täysin /  
 Väittämät osittain 
 
sanoa 
 
osittain 
 
 
eri mieltä 
    
samaa mieltä 
            n %   n %   n %   
          Kipujen ja pelkojen lievittäminen 
         Sain kipuihini oikea-aikaista lääkehoitoa.  4 3 
 
4 3 
 
150 95 
 (n=158) 
         Kipujeni hoidossa käytettiin myös muita 16 11 
 
27 18 
 
105 71 
 hoitomuotoja. (n=148) 
         Sain ymmärrettävää ohjausta kipujen hoidosta. 8 5 
 
11 7 
 
136 88 
 (n=155) 
         Henkilökunta lievitti pelkojani. (n=150) 2 1 
 
18 12 
 
130 87 
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5.3.6 Henkilöstön yhteistyö 
 
Henkilöstön yhteistyö osa-alueeseen kuuluu kolme osatekijää, jotka selittävät kyseistä osa-
aluetta. Suurin osa vastaajista (94 %) arvioi osatekijän muu henkilökunta oli ammattitaitoista 
toteutuneen. Valtaosa (88 %) oli sitä mieltä, että henkilökunta toimi hyvässä yhteistyössä 
keskenään. Reilu kolme neljäsosaa (78 %) arvioi henkilökunnan kunnioittaneen toistensa 
asiantuntemusta. (Taulukko 11.) 
 
Taulukko 11. Henkilöstön yhteistyö vastaajien arvioimana (n, %). 
 
Summamuuttuja Täysin /  
 
En osaa  
 
Täysin /  
 Väittämät osittain 
 
sanoa 
 
osittain 
 
 
eri mieltä 
    
samaa mieltä 
            n %   n %   n %   
          Henkilöstön yhteistyö 
         Muu henkilökunta oli ammattitaitoista. (n=163) 2 1 
 
8 5 
 
153 94 
 Henkilökunta toimi hyvässä yhteistyössä  3 2 
 
17 10 
 
142 88 
 keskenään. (n=162) 
         Henkilökunta kunnioitti toistensa 1 1 
 
34 21 
 
125 78 
 asiantuntemusta. (n=160) 
           
        
  
 
5.4 Hoidon laadun parhaiten ja huonoiten toteutuneet osatekijät  
 
Kymmenen parhaiten toteutuneen osatekijän joukkoon valikoituivat keskiarvon perusteella 
seuraavat muuttujat: henkilökunta oli ammattitaitoista (ka 4,88), lääkärit olivat 
ammattitaitoisia (ka 4,88), minua kohdeltiin asiallisesti (ka 4,86), hoitoni oli turvallista (ka 
4,84), hoitoni perustui tarpeisiini (ka 4,83), minua kohdeltiin ystävällisesti (4,83), sain 
juomaa sopivasti (ka 4,83), olin tervetullut sairaalaan (ka 4,82), minulle puhuttiin 
ymmärrettävällä kielellä (ka 4,81) ja minua autettiin tarvittaessa liikkumisessa (ka 4,81). 
Nämä kaikki kymmenen hoidon laadun osatekijää toteutuivat kiitettävästi (ka 4,81–4,88). 
(Taulukko 12.)  
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Taulukko 12. Kymmenen parhaiten toteutunutta hoidon laadun osatekijää (ka).  
       
 Osatekijä  Ka 
       
    
1 Henkilökunta oli ammattitaitoista. (n=164)  4,88 
2 Lääkärit olivat ammattitaitoisia. (n=164)  4,88 
3 Minua kohdeltiin asiallisesti. (n=161)  4,86 
4 Hoitoni oli turvallista. (n= 162)  4,84 
5 Hoitoni perustui tarpeisiini. (n=160)  4,83 
6 Minua kohdeltiin ystävällisesti. (n=161.)  4,83 
7 Sain juomaa sopivasti. (n=162)  4,83 
8 Olin tervetullut sairaalaan. (n=162)  4,82 
9 Minulle puhuttiin ymmärrettävällä kielellä. 
(n=161) 
 4,81 
      10 Minua autettiin tarvittaessa liikkumisessa. (n=162)  4,81 
       
    
 
Kymmenen huonoiten toteutuneen osatekijän joukkoon valikoituivat keskiarvon perusteella 
seuraavat muuttujat: kipujeni hoidossa käytettiin myös muita hoitomuotoja (esim. asentohoito, 
fysikaalinen hoito) kuin lääkehoitoja (ka 4,07), minulla oli mahdollisuus osallistua hoitoni 
suunnitteluun (ka 4,12), ilmapiiri oli kiireetön (ka 4,37), voin tarvittaessa keskustella 
asioistani kahden kesken henkilökunnan kanssa (ka 4,39), henkilökuntaa oli riittävästi (ka 
4,39), omaiseni otettiin riittävästi huomioon (ka 4,42), henkilökunta kunnioitti toistensa 
asiantuntemusta (ka 4,42), asetimme yhdessä henkilökunnan kanssa selkeän tavoitteen 
hoidolleni (ka 4,42), sain ymmärrettävää ohjausta kipujen hoidosta (ka 4,48) ja henkilökunta 
lievitti pelkojani (ka 4,49). Kymmenen huonoiten toteutuneen hoidon osatekijän keskiarvot 
(ka 4,07–4,49) olivat kiitettävä tasoisia. (Taulukko 13.) 
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Taulukko 13. Kymmenen huonoiten toteutunutta hoidon laadun osatekijää (ka).  
    
 Osatekijä  Ka 
    
    
1 Kipujeni hoidossa käytettiin myös muita hoitomuotoja  4,07 
 (esim. asentohoito, fysikaalinen hoito) kuin lääkehoitoja.   
 (n=148)   
2 Minulla oli mahdollisuus osallistua hoitoni 
suunnitteluun. 
 4,12 
 (n=155)   
3 Ilmapiiri oli kiireetön. (n=161)  4,37 
4 Voin tarvittaessa keskustella asioistani kahden kesken  4,39 
 henkilökunnan kanssa. (n=156)   
5 Henkilökuntaa oli riittävästi. (n=160)  4,39 
6 Omaiseni otettiin riittävästi huomioon. (n=154)  4,42 
7 Henkilökunta kunnioitti toistensa asiantuntemusta. 
(n=160) 
 4,42 
8 Asetimme yhdessä henkilökunnan kanssa selkeän  4,42 
 tavoitteen hoidolleni. (n=155)   
9 Sain ymmärrettävää ohjausta kipujen hoidosta. (n=155)  4,48 
10 Henkilökunta lievitti pelkojani. (n=150)  4,49 
    
  
 
  
 
5.5 Tekonivelleikattujen potilaiden hoidon laadun arvioinnin erot taustamuuttujittain 
 
Naiset (ka 4,74) ja miehet (ka 4,79) arvioivat parhaiten toteutuneeksi fyysisiin tarpeisiin 
vastaamisen osa-alueen. Seuraavaksi parhaiten naisten (ka 4,71) ja miesten (ka 4,78) 
arvioimana toteutui henkilöstön ammatillisuus.  Naiset (ka 4,35) arvioivat kriittisimmin 
riittävät henkilöstöresurssit alueella ja miehet (ka 4,52) kipujen ja pelkojen lievittäminen 
alueella. Miehet (ka 4,66) arvioivat kokonaisuudessaan hieman korkeammalle hoidon laadun 
eri osa-alueet kuin naiset (ka 4,54). (Taulukko 14.) 
 
Työikäiset (alle 65 vuotiaat) (ka 4,88) ja iäkkäimmät (yli 76 vuotiaat) (ka 4,80) vastaajat 
olivat selkeästi kaikkein tyytyväisimpiä fyysisiin tarpeisiin vastaamiseen, kun taas eläkeläiset 
(66–75 vuotiaat) (ka 4,64) olivat hieman kriittisempiä tämän osa-alueen toteutumisen 
arvoinneissaan. Eläkeläiset (66–75 vuotiaat) arvioivat parhaiten toteutuneen henkilöstön 
ammatillisuuden osa-alueen (ka 4,75). Työikäiset (alle 65 vuotiaat) (ka 4,40) ja eläkeläiset 
(66–75 vuotiaat) (ka 4,35) arvioivat riittävien henkilöstöresurssien toteutuneen osa-alueista 
heikoiten. Iäkkäimmät vastaajat (yli 76 vuotiaat) arvioivat kipujen ja pelkojen lievittämisen 
osa-alueen toteutuneen heikoiten (ka 4,50). Kokonaisuudessaan eläkeläiset (66–75 vuotiaat) 
          40 
(ka 4,52) olivat kriittisempiä hoidon laadun arvioinneissaan kuin työikäiset (alle 65 vuotiaat) 
(ka 4,63) ja iäkkäimmät vastaajat (yli 76 vuotiaat) (ka 4,64). (Taulukko 14.) 
 
Puolison, avopuolison tai jonkun muun kanssa asuvat (ka 4,61) arvioivat kokonaisuudessaan 
hoidon laadun toteutuneen hieman paremmin kuin yksin asuvat (ka 4,54). Puolison tai jonkun 
muun kanssa asuvat (ka 4,75) sekä yksin asuvat (ka 4,80) arvioivat fyysisiin tarpeisiin 
vastaamisen osa-alueen toteutuneen parhaiten. Puolison tai jonkun muun kanssa asuvat 
arvioivat myös yhtä hyvin toteutuneen henkilöstön ammatillisuus osa-alueen (ka 4,75). 
Heikoiten puolison tai jonkun muun kanssa asuvat arvioivat toteutuneen riittävien 
henkilöstöresurssien (ka 4,45). Yksin asuvat arvioivat heikoiten toteutuneen kipujen ja 
pelkojen lievittämisen (ka 4,37). Puolison tai jonkun muun kanssa asuvat ovat arvioineet 
hoitoon osallistumisen ja tiedon saannin tilastollisesti merkitsevästi paremmaksi (p=0,021) 
kuin yksin asuvat. (Taulukko 14.) 
 
Korkeakoulututkinnon suorittaneet (ka 4,71) arvioivat hoidon laadun toteutuneen muita 
ammatillisesti koulutettuja (ka 4,52–4,63) paremmin. Korkeakoulututkinnon (ka 4,91), 
ammattikorkeakoulututkinnon (ka 4,88), ammatillisen tutkinnon (ka 4,73) suorittaneet ja ei 
koulutusta (ka 4,73) vastanneet vastaajat arvioivat fyysisiin tarpeisiin vastaamisen toteutuneen 
parhaiten. Ammatillisen tutkinnon suorittaneet arvioivat lisäksi henkilöstön ammatillisuuden 
(ka 4,73) toteutuneen yhtä hyvin kuin fyysisiin tarpeisiin vastaamisen (ka 4,73). Muu koulutus 
-kohtaan vastanneet arvioivat henkilöstön ammatillisuuden (ka 4,84) toteutuneen parhaiten. 
Ammattikorkeakoulututkinnon (ka 4,20) ja ammatillisen tutkinnon (ka 4,22) suorittaneet 
arvioivat heikoiten toteutuneen riittävät henkilöstöresurssit osa-alueen. Korkeakoulututkinnon 
suorittaneet (ka 4,51) ja ei koulutusta (ka 4,48) vastanneet arvioivat kipujen ja pelkojen 
lievittämisen toteutuneen heikoiten. Muu koulutus, vastanneet arvioivat heikoiten toteutuneen 
henkilöstön yhteistyön (ka 4,42) osa-alueen. (Taulukko 14.) 
 
Ammattiasemaltaan yksityisyrittäjät ja maanviljelijät arvioivat yksimielisesti parhaimmin 
toteutuneen henkilöstön yhteistyön osa-alueen (ka 5,00). Fyysisiin tarpeisiin vastaamisen 
arvioivat parhaiten toteutuneen alemmat toimihenkilöt (ka 4,93), työntekijät (ka 4,90), 
eläkeläiset (ka 4,76) ja muu (ka 4,88) vastanneet. Ylemmät toimihenkilöt arvioivat 
henkilöstön ammatillisuuden toteutuneen parhaiten (ka 4,50). Ylemmät toimihenkilöt (ka 
3,63), alemmat toimihenkilöt (ka 4,60), yksityisyrittäjät/maanviljelijät (ka 4,67), eläkeläiset 
(ka 4,45) ja muu (ka 3,50) ammattiasema vastanneet arvioivat riittävien henkilöstöresurssien 
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toteutuneen heikoiten. Alemmat toimihenkilöt arvioivat yhtä heikosti toteutuneeksi kipujen ja 
pelkojen lievittäminen osa-alueen (ka 4,60). Yleisestä arviointitasosta poikkesivat selkeästi 
ylempien toimihenkilöiden arvioit riittävistä henkilöstöresursseista (ka 3,63) ja kipujen ja 
pelkojen lievittämisen (ka 3,81) osa-alueilla. Ammattiasemaltaan 
yksityisyrittäjät/maanviljelijät (ka 4,82), työntekijät (ka 4,72) ja alemmat toimihenkilöt (ka 
4,71)  arvioivat kokonaisuudessaan hoidon laadun toteutuneen muita ryhmiä paremmin. 
(Taulukko 14.)  
 
Suunnitellusti sairaalaan tulleet arvioivat parhaiten toteutuneen fyysisiin tarpeisiin 
vastaamisen osa-alueen (ka 4,80). Päivystyksenä sairaalaan tulleet arvioivat parhaiten 
toteutuneeksi henkilöstön yhteistyön (ka 4,67). Heikoiten toteutui suunnitellusti tulleiden 
mielestä riittävät henkilöstö resurssit (ka 4,45) ja päivystyksenä tulleiden mielestä kipujen ja 
pelkojen lievittäminen (ka 4,06). Suunnitellusti sairaalaan tulleet (ka 4,60) arvioivat 
pääsääntöisesti hoidon laadun toteutuneen paremmin kuin päivystyksenä tulleet (ka 4,37). 
(Taulukko 14.) 
 
Tutkimuksen takia sairaalaan tulleet arvioivat parhaiten toteutuneen fyysisiin tarpeisiin 
vastaamisen (ka 5,00) ja henkilöstön yhteistyön (ka 5,00). Sairauden hoidon takia sairaalaan 
tulleet arvioivat parhaiten toteutuneen fyysisiin tarpeisiin vastaamisen (ka 4,74) ja henkilöstön 
ammatillisuus (ka 4,74) osa-alueiden. Muun takia sairaalaan tulleet arvioivat parhaimmin 
toteutuneen fyysisiin tarpeisiin vastaamisen (ka 4,86) osa-alueen. Huonoiten toteutui 
tutkimukseen (ka 4,83) ja sairauden hoitoon (ka 4,40) tulleiden mielestä kipujen ja pelkojen 
lievittäminen. Muun takia sairaalaan tulleet arvioivat heikoimmin toteutuneeksi riittävät 
henkilöstöresurssit (ka 4,37). Tutkimukseen tulleet (ka 4,92) arvioivat kokonaisuudessaan 
hoidon laadun toteutuneen sairauden hoidon takia (ka 4,57) ja muun (ka 4,60) takia sairaalaan 
tulleita paremmin. (Taulukko 14.) 
 
Vuodeosastolla lyhimpään (1–2 vrk) olleet arvioivat parhaiten toteutuneen henkilöstön 
ammatillisuuden osa-alueen (ka 4,72). Vuodeosastolla 3–6 vrk (ka 4,80) ja 7–13 vrk (ka 4,53) 
olleet arvioivat parhaiten toteutuneen fyysisiin tarpeisiin vastaamisen osa-alueen. Heikoiten 
toteutui 1–2 vrk (ka 4,28) ja 3–6 vrk (ka 4,45) osastolla olleiden mielestä riittävät 
henkilöstöresurssit. Pisimpään (7–13vrk) osastolla olleet arvioivat heikoiten toteutuneen 
kipujen ja pelkojen lievittämisen (ka 4,28). Tyytyväisimpiä hoidon laatuun olivat 3–6 vrk (ka 
4,61) vuodeosastolla olleet vastaajat ja seuraavaksi tyytyväisimpiä olivat osastolla lyhyimmän 
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aikaa (1-2 vrk) olleet (ka 4,46). Tyytymättömimpiä hoidon laatuun olivat pisimpään 
sairaalassa (7-13 vrk) olleet (ka 4,43) vastaajat. (Taulukko 14.) 
 
 
 Taulukko 14. Hoidon laadun osa-alueiden toteutuminen taustamuuttujittain (ka, sd, n, Mann-Whitneyn U-testi, Kruskal-Wallisin 
testi). 
 
            
  
        Taustamuuttuja Henkilöstön    Hoitoon osallis-   Fyysisiin tar-   Riittävät hen- 
 
Kipujen ja    Henkilöstön   Kaikki  
 
ammatillisuus 
 
tuminen ja 
 
peisiin  
  
kilöstö  
 
pelkojen  
 
yhteistyö 
   
    
tiedon saanti 
 
vastaaminen 
 
resurssit 
 
lievittäminen 
        Ka SD   Ka SD   Ka SD   Ka SD   Ka SD   Ka SD   Ka SD 
Sukupuoli  
                    Nainen  ( n=99) 4,71 0,54 
 
4,49 0,67 
 
4,74 0,67 
 
4,35 0,92 
 
4,41 0,80 
 
4,49 0,75 
 
4,54 0,61 
Mies (n=58) 4,78 0,33 
 
4,60 0,50 
 
4,79 0,39 
 
4,56 0,71 
 
4,52 0,61 
 
4,70 0,52 
 
4,66 0,44 
p-arvo  0,378 
  
0,157 
  
0,695 
  
0,077 
  
0,529 
  
0,109 
  
0,089 
 Ikä 
                    alle 65 vuotta (n=56) 4,74 0,37 
 
4,59 0,49 
 
4,88 0,26 
 
4,40 0,85 
 
4,49 0,66 
 
4,70 0,49 
 
4,63 0,40 
66-75 vuotta (n=61 4,75 0,40 
 
4,50 0,68 
 
4,64 0,71 
 
4,35 0,89 
 
4,38 0,75 
 
4,46 0,75 
 
4,52 0,58 
76-85 vuotta (n=44) 4,73 0,64 
 
4,55 0,68 
 
4,80 0,65 
 
4,61 0,77 
 
4,50 0,76 
 
4,60 0,75 
 
4,64 0,65 
p-arvo 0,377 
  
0,860 
  
0,117 
  
0,105 
  
0,348 
  
0,308 
  
0,179 
 Asun 
                    Yksin (n=52) 4,72 0,41 
 
4,45 0,54 
 
4,80 0,42 
 
4,40 0,84 
 
4,37 0,74 
 
4,48 0,66 
 
4,54 0,50 
Puolison / avopuolison, lasten 4,75 0,49 
 
4,58 0,63 
 
4,75 0,64 
 
4,45 0,84 
 
4,49 0,72 
 
4,62 0,68 
 
4,61 0,57 
tai jnkn muun kanssa (n=110) 
                    p-arvo 0,194 
  
0,021 
  
0,845 
  
0,577 
  
0,297 
  
0,104 
  
0,097 
 Ammatillinen koulutus 
                    Korkeakoulututkinto (n=19) 4,82 0,25 
 
4,61 0,46 
 
4,91 0,21 
 
4,74 0,38 
 
4,51 0,70 
 
4,68 0,61 
 
4,71 0,35 
Ammattikorkeakoulututkinto (n=11) 4,67 0,50 
 
4,63 0,41 
 
4,88 0,32 
 
4,20 1,08 
 
4,28 0,51 
 
4,67 0,49 
 
4,58 0,41 
Ammatillinen tutkinto (n=61) 4,73 0,43 
 
4,52 0,63 
 
4,73 0,66 
 
4,22 0,94 
 
4,38 0,77 
 
4,52 0,65 
 
4,52 0,59 
Ei koulutusta (n=46) 4,72 0,61 
 
4,55 0,65 
 
4,73 0,68 
 
4,57 0,74 
 
4,48 0,76 
 
4,68 0,69 
 
4,62 0,62 
Muu (n=17) 4,84 0,31 
 
4,59 0,72 
 
4,83 0,35 
 
4,54 0,88 
 
4,63 0,69 
 
4,42 0,91 
 
4,63 0,54 
p-arvo 0,600 
  
0,984 
  
0,865 
  
0,146 
  
0,149 
  
0,562 
  
0,547 
 Ammattiasema 
                    Ylempi toimihenkilö (n=9) 4,50 0,64 
 
4,15 1,16 
 
4,38 1,41 
 
3,63 1,44 
 
3,81 1,24 
 
4,44 0,85 
 
4,21 1,07 
Alempi toimihenkilö (n=10) 4,79 0,27 
 
4,66 0,33 
 
4,93 0,17 
 
4,60 0,47 
 
4,60 0,46 
 
4,70 0,40 
 
4,71 0,25 
Yksityisyrittäjä, maanviljelijä (n=5) 4,88 0,11 
 
4,78 0,21 
 
4,80 0,27 
 
4,67 0,47 
 
4,75 0,29 
 
5,00 0,00 
 
4,82 0,15 
Työntekijä (n=17) 4,79 0,38 
 
4,65 0,36 
 
4,90 0,18 
 
4,69 0,58 
 
4,57 0,72 
 
4,71 0,42 
 
4,72 0,31 
Eläkeläinen (n=117) 4,75 0,49 
 
4,53 0,61 
 
4,76 0,56 
 
4,45 0,81 
 
4,46 0,71 
 
4,55 0,72 
 
4,58 0,55 
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Muu (n=2) 4,59 0,58 
 
4,73 0,39 
 
4,88 0,18 
 
3,50 2,12 
 
4,33 0,47 
 
4,67 0,47 
 
4,45 0,70 
p-arvo 0,945 
  
0,965 
  
0,960 
  
0,258 
  
0,443 
  
0,700 
  
0,948 
 Sairaalaan tulo 
                    Suunnitellusti kutsuttuna (n=150) 4,75 0,45 
 
4,56 0,55 
 
4,80 0,49 
 
4,45 0,80 
 
4,47 0,68 
 
4,58 0,67 
 
4,60 0,50 
Päivystyksenä (n=10) 4,58 0,77 
 
4,24 1,18 
 
4,25 1,30 
 
4,27 1,38 
 
4,06 1,32 
 
4,67 0,72 
 
4,37 1,08 
p-arvo 0,965 
  
0,716 
  
0,068 
  
0,588 
  
0,616 
  
0,398 
  
0,827 
 Sairaalaan tulosyy 
                    Tutkimus (n=6) 4,97 0,07 
 
4,85 0,17 
 
5,00 0,00 
 
4,89 0,27 
 
4,83 0,41 
 
5,00 0,00 
 
4,92 0,14 
Sairauden hoito (n=131) 4,74 0,48 
 
4,52 0,65 
 
4,74 0,62 
 
4,42 0,86 
 
4,40 0,77 
 
4,58 0,69 
 
4,57 0,58 
Muu (n=22) 4,70 0,46 
 
4,57 0,40 
 
4,86 0,35 
 
4,37 0,82 
 
4,64 0,48 
 
4,45 0,63 
 
4,60 0,42 
p-arvo 0,157 
  
0,320 
  
0,166 
  
0,262 
  
0,115 
  
0,083 
  
0,065 
 Vuodeosastolla olo aika  (vrk) 
                    1-2 vrk (n=20) 4,72 0,46 
 
4,35 0,76 
 
4,58 0,90 
 
4,28 1,00 
 
4,29 0,93 
 
4,56 0,65 
 
4,46 0,71 
3-6 vrk (n=125) 4,75 0,48 
 
4,57 0,59 
 
4,80 0,51 
 
4,45 0,82 
 
4,48 0,70 
 
4,58 0,70 
 
4,61 0,54 
7-13 vrk (n=8) 4,47 0,53 
 
4,35 0,69 
 
4,53 0,76 
 
4,46 0,59 
 
4,28 0,74 
 
4,50 0,56 
 
4,43 0,59 
p-arvo 0,331     0,422     0,201     0,666     0,307     0,901     0,575   
                     
(summamuuttujien arvot välillä 1 ja 5, 1 = ei toteudu koskaan, 5 = toteutuu aina) 
         
                     
 5.6 Tekonivelleikattujen potilaiden hoidon laadun arvioinnit tulosmuuttujittain  
 
Potilaat, jotka vastasivat asetimme yhdessä henkilökunnan kanssa selkeän tavoitteen 
hoidolleni kohdalla täysin tai osittain samaa mieltä (ka 4,70) tai en osaa sanoa (ka 4,20). 
olivat hoidon laatuun tyytyväisiä ja arvioivat hoidon laadun kiitettäväksi. Täysin tai osittain 
eri mieltä vastanneet arvioivat hoidon laadun kohtalaiseksi (ka 3,37). Tulosmuuttujaan 
hoidossani saavutettiin sille asetettu tavoitteen, täysin tai osittain samaa mieltä (ka 4,69) ja en 
osaa sanoa (ka 4,15) vastanneet olivat hoidon laatuun tyytyväisiä ja arvioivat sen 
kiitettäväksi. Täysin tai osittain samaa mieltä vastanneet arvioivat hoidon laadun hyväksi (ka 
3,91). Olen tyytyväinen hoitoni tulokseen, täysin tai osittain samaa mieltä (ka 4,67) ja en osaa 
sanoa (ka 4,22) vastanneet olivat hoitoonsa tyytyväisiä ja arvioivat hoidon laadun 
kiitettäväksi. Täysin tai osittain erimieltä vastanneet arvioivat hoidon laadun hyväksi (ka 
3,48). Potilaista olen tyytyväinen saamaani hoitoon, täysin tai osittain samaa mieltä (ka 4,64) 
ja en osaa sanoa (ka 4,38) vastanneet olivat hoidon laatuun tyytyväisiä ja arvioivat sen 
kiitettävä tasoiseksi. Täysin tai osittain eri mieltä vastanneet arvioivat hoidon laadun 
kohtalaiseksi (ka 3,06). (Taulukko 15.) 
 
Henkilökunnan kanssa tavoitteen hoidolleen asettaneet vastaajat (täysin tai osittain samaa 
mieltä vastanneet) arvioivat henkilöstön ammatillisuuden (ka 4,83) ja fyysisiin tarpeisiin 
vastaamisen (ka 4,83) osa-alueen toteutuneen parhaiten. Heikoiten toteutuivat riittävät 
henkilöstöresurssit (ka 4,56). Tavoitteen asettamiseen en osaa sanoa vastanneet arvioivat 
toteutuneen parhaiten fyysisiin tarpeisiin vastaamisen (ka 4,60) osa-alueen ja heikoiten 
henkilöstön yhteistyö (ka 3,96) osa-alueen.  Ne vastaajat, jotka eivät olleet asettaneet 
hoidolleen tavoitetta yhdessä henkilökunnan kanssa arvioivat parhaiten toteutuneen 
henkilöstön yhteistyö osa-alueen (ka 3,78) ja heikoiten riittävät henkilöstöresurssit (ka 2,67). 
(Taulukko 15.) 
 
Ne vastaajat, jotka arvioivat hoidossaan saavutetun sille asetetun tavoitteen arvioivat 
parhaiten toteutuneen henkilöstön ammatillisuus (ka 4,83) ja fyysisiin tarpeisiin vastaaminen 
(ka 4,83) osa-alueiden, ja heikoiten kipujen ja pelkojen lievittäminen (ka 4,56) osa-alueen. En 
osaa sanoa vastanneet arvioivat parhaiten toteutuneen fyysisiin tarpeisiin vastaaminen (ka 
4,55) ja heikoiten riittävät henkilöstöresurssit osa-alueen (ka 3,80). Ne vastaajat, jotka 
arvioivat, ettei hoidolle asetettu tavoite toteutunut, arvioivat parhaiten toteutuneen henkilöstön 
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yhteistyö (ka 4,22) osa-alueen ja heikoiten riittävät henkilöstöresurssit (ka 3,33) osa-alueen. 
(Taulukko 15.) 
 
Vastaajat, jotka arvioivat olevansa tyytyväisiä hoidon tulokseen arvioivat parhaiten 
toteutuneen fyysisiin tarpeisiin vastaamisen (ka 4,83) osa-alueen, ja heikoiten kipujen ja 
pelkojen lievittäminen (ka 4,56) osa-alueen. Ne vastaajat, jotka eivät osanneet sanoa, ovatko 
hoidon tulokseen tyytyväisiä arvioivat parhaiten toteutuneen fyysisiin tarpeisiin vastaamisen 
(ka 4,63) osa-alueen, ja heikoiten kipujen ja pelkojen lievittämisen (ka 3,78) osa-alueen. 
Vastaajat, jotka eivät olleet hoidon tulokseen tyytyväisiä arvioivat parhaiten toteutuneen 
henkilöstön yhteistyö (ka 3,81) osa-alueen. (Taulukko 15.) 
 
Vastaajat, jotka olivat tyytyväisiä saamaansa hoitoon arvioivat parhaiten toteutuneen fyysisiin 
tarpeisiin vastaamisen (ka 4,80) osa-alueen ja heikoiten riittävät henkilöstöresurssit (ka 4,51) 
sekä kipujen ja pelkojen lievittäminen (ka 4,51) osa-alueiden. Ne vastaajat, jotka eivät 
osanneet sanoa, olivatko tyytyväisiä saamaansa hoitoon arvioivat parhaiten toteutuneen 
henkilöstön ammatillisuuden (ka 4,72) ja heikoiten riittävien henkilöstöresurssien (ka 4,08) 
osa-alueen. Ne vastaajat, jotka eivät olleet tyytyväisiä hoitoonsa arvioivat parhaiten 
toteutuneen fyysisiin tarpeisiin vastaamisen (ka 3,30) osa-alueen, ja heikoiten riittävät 
henkilöstöresurssit (ka 2,80) sekä kipujen ja pelkojen lievittäminen (ka 2,80) osa-alueiden. 
(Taulukko 15.) 
 
Ne vastaajat, jotka arvioivat hoidolle asetetun tavoitteen toteutuneen, arvioivat myös hoidon 
laadun osa-alueiden toteutumineen parhaiten (p=0,009–0,000). Vastaajat, jotka arvioivat 
hoidossaan saavutetun sille asetetun tavoitteen, arvioivat myös kaikkien hoidon laadun osa-
alueiden toteutuneen parhaiten (0,050–0,000). Samoin vastaajat, jotka olivat tyytyväisiä 
hoitonsa tulokseen (p=0,001–0,000) ja saamaansa hoitoon (p=0,000) arvioivat hoidon laadun 
toteutumisen kaikkein parhaimmaksi. (Taulukko 15.) 
 
 
 
 
 
 Taulukko 15. Hoidon laadun osa-alueiden toteutuminen tulosmuuttujittain (ka, sd, n, Kruskal-Wallisin testi).  
                                          
Tulosmuuttuja Henkilöstön 
 
Hoitoon osallis- Fyysisiin tar- 
 
Riittävät hen- 
 
Kipujen ja  
 
Henkilöstön 
 
Hoidon  
 
ammatillisuus 
 
tuminen ja  
 
peisiin 
 
kilöstö 
 
pelkojen  
 
yhteistyö 
 
laatu 
 
    
tiedon saanti 
 
vastaaminen 
 
resurssit 
 
lievittäminen 
      
                       Ka SD   Ka SD   Ka SD   Ka SD   Ka SD   Ka SD   Ka SD 
                     Asetimme yhdessä henkilökunnan kanssa 
                    selkeän tavoitteen hoidolleni. (n=155) 
                    Täysin / osittain samaa mieltä 4,83 0,28 
 
4,68 4,13 
 
4,83 0,36 
 
4,56 0,72 
 
4,58 0,56 
 
4,74 0,53 
 
4,70 0,36 
En osaa sanoa 4,51 0,48 
 
4,03 0,52 
 
4,60 0,64 
 
4,09 0,78 
 
3,98 0,79 
 
3,96 0,54 
 
4,20 0,48 
Täysin / osittain eri mieltä 3,73 0,71 
 
3,20 1,30 
 
3,67 2,31 
 
2,67 1,67 
 
3,17 1,44 
 
3,78 0,69 
 
3,37 1,30 
p-arvo 0,000 
  
0,000 
  
0,009 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
 
                     Hoidossani saavutettiin sille asetettu 
                    tavoite. (n=157) 
                    Täysin / osittain samaa mieltä 4,83 0,25 
 
4,64 0,43 
 
4,83 0,37 
 
4,57 0,68 
 
4,56 5,59 
 
4,67 0,57 
 
4,69 0,37 
En osaa sanoa 4,49 0,54 
 
4,02 0,70 
 
4,55 0,99 
 
3,80 1,03 
 
3,88 1,07 
 
4,10 0,70 
 
4,15 0,70 
Täysin / osittain eri mieltä 4,02 0,69 
 
3,89 0,96 
 
4,20 0,95 
 
3,33 1,10 
 
3,79 0,98 
 
4,22 0,62 
 
3,91 0,70 
p-arvo 0,000 
  
0,000 
  
0,050 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
 
                     Olen tyytyväinen hoitoni tulokseen. (n=161) 
                    Täysin / osittain samaa mieltä 4,48 0,28 
 
4,62 0,44 
 
4,83 0,37 
 
4,54 0,69 
 
4,56 0,56 
 
4,65 0,59 
 
4,67 0,37 
En osaa sanoa 4,47 0,42 
 
4,15 0,41 
 
4,63 0,33 
 
4,08 0,75 
 
3,78 0,90 
 
4,21 0,53 
 
4,22 0,37 
Täysin / osittain eri mieltä 3,71 1,21 
 
3,43 1,44 
 
3,58 1,67 
 
3,00 1,53 
 
3,36 1,48 
 
3,81 1,27 
 
3,48 1,34 
p-arvo 0,000 
  
0,000 
  
0,001 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
 
                     Olen tyytyväinen saamaani hoitoon. (n=161) 
                    Täysin / osittain samaa mieltä 4,79 0,33 
 
4,59 0,50 
 
4,80 0,48 
 
4,51 0,77 
 
4,51 0,65 
 
4,63 0,60 
 
4,64 0,44 
En osaa sanoa 4,72 0,27 
 
4,26 0,48 
 
4,56 0,43 
 
4,08 0,92 
 
4,38 0,75 
 
4,25 0,69 
 
4,38 0,41 
Täysin / osittain eri mieltä 3,16 1,25 
 
3,05 1,46 
 
3,30 1,57 
 
2,80 1,17 
 
2,80 1,15 
 
3,27 1,28 
 
3,06 1,25 
p-arvo 0,000 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
  
0,000 
                                           
(summamuuttujien arvot välillä 1 ja 5, 1 = täysin eri mieltä, 5 = täysin samaa 
mieltä) 
                
 5.7 Yhteenveto hoidon laadun toteutumisesta osa-alueittain 
 
Parhaiten kuudesta osa-alueesta toteutuivat fyysisiin tarpeisiin vastaaminen (ka 4,76) ja 
henkilöstön ammatillisuus (ka 4,75). Heikoiten toteutuivat riittävät henkilöstöresurssit (ka 
4,44) ja kipujen ja pelkojen lievittäminen (ka 4,46). Kaikki yksittäiset osa-alueet toteutuivat 
kiitettävästi, alimman osa-alueen keskiarvon ollessa riittävien henkilöstöresurssien kohdalla 
4,44. Kokonaisuudessaan hoidon laadun (ka 4,59) voidaan katsoa toteutuneen kiitettävästi. 
(Taulukko 16.)  
 
Taulukko 16. RILH-mittarin osa-alueiden mukaan hoidon laadun toteutuminen (ka, sd). 
        
 
Osa-alueet Laatu 
     Ka SD 
    1. Fyysisiin tarpeisiin vastaaminen (n=163) 4,76 0,59 
2. Henkilöstön ammatillisuus (n=165) 4,75 0,47 
3. Henkilöstön yhteistyö (n=163) 4,58 0,67 
4. Hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti (n=165) 4,54 0,60 
5. Kipujen ja pelkojen lievittäminen (n=160) 4,46 0,72 
6. Riittävät henkilöstöresurssit (n=163) 4,44 0,84 
 
Hoidon laatu  4,59 0,55 
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6 POHDINTA 
 
6.1 Tutkimustulosten tarkastelua 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tekonivelleikattujen potilaiden arvioita hoidon 
laadusta sekä potilaiden arviointien eroja taustamuuttujittain. Tutkimuksen tavoitteena oli 
tuottaa tietoa tekonivelleikattujen aikuispotilaiden hoidon laadusta, jota voidaan hyödyntää 
tekonivelleikattujen potilaiden hoitotyössä. Tutkimuksessa saatiin tietoa, miten 
tekonivelleikattujen potilaiden hoidon laatu toteutui potilaiden itsensä arvioimana. Hoidon 
laadun arvioinnissa käytettiin Ihmisläheinen hoito-mittaria (RILH 2008). Hoidon laatua on 
tutkittu Ihmisläheinen hoito–mittarilla 1990-luvulta alkaen (Töyry ym. 1993; Sohlberg 1993; 
Töyry 1993; Kouri 1994; Töyry 1995; Roine ym. 1998; Schmid Büchi 1999; Töyry 2001; 
Partanen 2002; Kuurila 2004; Kvist 2004; Mikkonen 2007; Tervo-Heikkinen ym. 2008 & 
Hiltunen 2008) (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). RILH-mittarilla ei ole aiemmin tehty 
ainoastaan tekonivelleikkauspotilaiden hoidon laatua koskevaa tutkimusta. 
 
6.1.1 Tekonivelleikattujen potilaiden hoidon laadun arvioinnit  
 
Hoidon laatu toteutui tässä tutkimuksessa kokonaisuudessaan kiitettävästi (ka 4,59). Kuudesta 
osa-alueesta parhaiten toteutuivat keskiarvojen perusteella fyysisiin tarpeisiin vastaaminen (ka 
4,76) ja henkilöstön ammatillisuus (ka 4,75). Heikoiten toteutuivat riittävät 
henkilöstöresurssit (ka 4,44) ja kipujen ja pelkojen lievittäminen (ka 4,44). Tässä 
tutkimuksessa heikoiten toteutuneet osa-alueet toteutuivat kiitettävästi, joten hoidon laatuun 
oltiin kokonaisuudessaan erittäin tyytyväisiä. Lisäksi vastaajat arvioivat tässä tutkimuksessa 
henkilökuntaa yleisarvosanoin. Kaikki annetut arvosanat olivat kiitettäviä. Parhaimmat 
arvosanat saivat lääkärit (ka 9,61) ja heikoimman laitoshuoltajat (ka 9,04). Tuloksista on 
selkeästi nähtävissä, että henkilökuntaan oltiin erittäin tyytyväisiä. Hoidon laadun osa-
alueiden toteutuminen oli samansuuntainen kuin aiemmassa tutkimuksessa, jossa henkilöstön 
ammatillisuus toteutui kiitettävästi ja parhaiten. Riittävät henkilöstöresurssit sekä kipujen ja 
pelkojen lievittäminen toteutuivat heikoiten. (Kvist ym. 2012.)   
 
Tässä tutkimuksessa henkilöstön ammatillisuus toteutui toiseksi parhaiten (ka 4,75) ja 
kiitettävästi. Potilaat arvioivat pääosin henkilöstön ammatillisuuden toteutuneen erittäin 
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hyvin. Kriittisyyttä oli näkyvissä kahden väittämän kohdalla. Potilaiden vastauksissa oli 
hajontaa siinä, miten he kokivat arviointiinsa omasta voinnistaan luotettavan, ja voivatko he 
puhua luottamuksellisesti henkilökunnalle asioistaan. Aiemmissa tutkimuksissa oli 
samansuuntaisia tuloksia. Hoito oli koettu korkealaatuiseksi ja henkilökunnan ominaisuudet 
hyviksi (Istomina 2011) tai kiitettäviksi (Eloranta ym. 2008). Potilaat ovat kokeneet myös 
heitä arvostettavan (Tervo-Heikkinen 2008) ja, että heidän tunne-elämänsä oli huomioitu 
hyvin (Kvist 2004; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2006). Osastolla ilmapiiri koettiin 
avoimeksi (Istomina 2011) ja hoito ystävälliseksi (Istomina 2011; Kvist 2004; Kvist ym. 
2006A, Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008) sekä kohtelu asialliseksi (Kvist 2004; Kvist ym. 
2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008; Tervo-Heikkinen 2008).  
 
Tämän tutkimuksen mukaan hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti osa-alue toteutui 
kokonaisuudessaan kiitettävästi (ka 4,54). Kehittämistarvetta näkyi potilaan mahdollisuudessa 
osallistua hoitonsa suunnitteluun, omaisien riittävässä huomioon ottamisessa, 
mahdollisuudessa keskuskustella kahden kesken henkilökunnan kanssa, hoitoympäristöä ja 
hoitoyhteisöä koskevien ymmärrettävien ohjeiden saamisessa sekä jatkohoitoon liittyvän 
tiedon antamisessa. Samansuuntaisia tuloksia on saatu myös aiemmissa tutkimuksissa. 
Ortopedisten potilaiden yksilöllisyys oli huomioitu varsinkin kliinisellä osa-alueella (Suhonen 
ym. 2007). Potilaat olivat kohtalaisen tyytyväisiä saamaansa tietoon ennen leikkausta 
(Herttuainen ym. 2006). Potilaat olivat myös kokeneet heikoimmaksi mahdollisuutensa 
osallistua hoitonsa suunnitteluun (Kvist 2004; Kvist ym. 2006A; Kvist ym. 2006B) ja 
päätöksentekoon (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). Hoitoprosessin etenemisen koettiin 
toteutuneen heikoiten (Istomina 2011). Ortopediset potilaat olivat olleet tyytyväisiä 
osallistumismahdollisuuksiinsa hoitoa koskevassa päätöksenteossa (Suhonen ym. 2007). 
Lääkäreiden koettiin huomioineen omaisia heikosti ja siihen oltiin tyytymättömiä (Eloranta 
ym. 2008; Kvist 2004; Kvist ym. 2006A). Aiemmissa tutkimuksissa oli saatu toisaalta 
vastakkaisia tuloksia, kun potilaat olisivat halunneet preoperatiivisesti muutakin kuin 
leikkausta koskevaa informaatiota (McMurray ym. 2007). Potilailla ei ollut riittävästi tietoa 
omaa hoitoaan koskevista asioista (Bauman ym, 2009; Boughton & Halliday 2009; 
Herttuainen ym. 2006; Kvist ym. 2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008; Kvist 2006B; 
McMurray ym. 2007; Williams 2007) ja leikkauksen jälkeistä ohjausta oli annettu liian vähän 
(Williams 2007). Potilaat olivat tyytymättömiä saamaansa tietoon (Baumann ym. 2009) ja 
kokivat kipuun sekä haavanhoitoon liittyvän ohjauksen keskeisiksi asioiksi kotihoidon 
ohjauksessa (Williams 2007). Potilaat olisivat kaivanneet enemmän tietoa komplikaatioista ja 
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fyysisistä rajoitteista (Johansson 2006; Williams 2007) sekä ruokavaliosta (Williams 2007). 
Potilaat toivoivat enemmän kirjallisia ohjeita (Boughton & Halliday 2009; Eloranta ym. 2008; 
Williams 2007), sillä suullisesti annettu ohjaus unohtui osin ajan myötä. Potilaista vain osa oli 
saanut hoitoaan koskevista asioista kirjallisia ohjeita. (Williams 2007.)    
 
Fyysisiin tarpeisiin vastaamisen osa-alue arvioitiin tässä tutkimuksessa toteutuneen parhaiten 
ja kiitettävästi (ka 4,76). Tyytyväisiä oltiin ruoan määrään, juoman määrään, apuun 
tarvittaessa, henkilökohtaisen puhtauden ylläpitämisessä ja liikkumisessa tarvittaessa 
auttamisessa. Aiemmissa tutkimuksissa oli samansuuntaisia tuloksia. Potilaat kokivat 
saaneensa melko hyvin apua tarvittaessa sekä riittävästi juotavaa ja apua eritystoiminnassa 
(Kvist 2004; Kvist ym. 2006A). Fyysisen hoidon toteuttamiseen on todettu kuluvan eniten 
aikaa vuodeosastolla (Kaustinen 2011), joten se voinee osittain selittää tyytyväisyyttä tämän 
osa-alueen toteutumiseen. 
 
Riittävät henkilöstöresurssit -osa-alue on toteutunut tässä tutkimuksessa heikoiten (ka 4,4), 
mutta kiitettävän tasoisesti. Tämä kertoo siitä, kuinka hyvin hoidon laatu toteutui tässä 
tutkimuksessa. Vastaajat olivat tyytyväisiä tai melko tyytyväisiä eri osatekijöiden 
toteutumiseen. Vastaajat arvioivat henkilökunnalla olleen heille riittävästi aika, vaikka 
henkilökuntaa ei ollut riittävästi ja ilmapiiri ei ollut kiireetön. Aiemmissa tutkimuksissa on 
saatu samansuuntaisia tuloksia. Riittävät henkilöstöresurssit -osa-alue on toteutunut 
aiemmissa tutkimuksissa myös heikoiten (Kvist ym. 2012). Potilaat kokivat ilmapiirin 
kiireiseksi (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008), ja hoitajien määrään oltiin tyytymättömiä 
(Kvist 2004; Kvist ym. 2012). Tästä tutkimuksesta poiketen aiemmissa tutkimuksissa 
henkilökunnalta saatu aika on koettu riittämättömäksi (Kvist 2004; Kvist & Vehviläinen-
Julkunen 2008; Kvist ym. 2012). Riittävät henkilöstöresurssit voidaan nähdä vahvasti 
yhteiskunnallisena ja sosiokulttuurisena asiana, kuten hoidon laadun kokemus yleisesti. 
Millaiseen hoidon laatuun olemme tottuneet, mitä hoidolta odotamme ja millaiseen hoidon 
laatuun olemme tyytyväisiä? Riittäviin henkilöstöresursseihin vaikuttavat yhteiskuntamme 
taloudelliset resurssit ja työvoimapoliittiset ratkaisut. Yhteiskunnallisesti 
työvoimapoliittiseksi kysymykseksi riittävät henkilöstöresurssit nousevat etenkin 
tulevaisuudessa, sillä Työ- ja elinkeinoministeriön (2009) arvion perusteella sosiaali- ja 
terveysalalle tarvitaan 200 000 työntekijää lisää vuoteen 2040 mennessä, mikäli väestön 
palvelutarve pysyy ennallaan. Vuonna 2009 koulutetun sosiaali- ja terveysalan henkilöstön 
määrä oli 361 000. (Työ- ja elinkeinoministeriö 2009.) 
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Kipujen ja pelkojen lievittäminen -osa-alue toteutui tässä tutkimuksessa toiseksi heikoiten.  
Tämäkin osa-alue toteutui kiitettävästi (ka 4,46). Vastaajat arvioivat lähes yksimielisesti 
saaneensa kipuihinsa oikea-aikaista lääkehoitoa. Kehittämisalueita löytyi kipujen hoidossa 
muiden hoitomuotojen käytöstä, ymmärrettävässä kipujen hoidon ohjauksessa ja 
henkilökunnan pelkojen lievittämisen kohdalla. Tulos on samansuuntainen kuin aiemmassa 
erikoissairaanhoidossa tehdyssä tutkimuksessa, jolloin tämä osa-alue oli toteutunut myös 
toiseksi heikoiten (Kvist ym. 2012). Aiemmissa tutkimuksissa potilaat olivat toisaalta olleet 
tyytyväisiä kivunhoitoonsa (Stomberg & Öman 2006) ja arvioivat kivunhoidon kiitettäväksi 
(Eloranta ym. 2008). Potilaat olisivat halunneet enemmän tietoa eri kivunhoidon keinoista 
(Rejeh & Vaismoradi 2010). Toisaalta taas tämän tutkimuksen arvioinneista poiketen, 
monissa aiemmissa tutkimuksissa potilaat olivat joutuneet kokemaan kipua (Gandhi ym. 
2007; Gunningbeng & Idvall 2007; Idvall ym. 2008; Leegaard ym. 2008; Montin 2007; Rejeh 
& Vaismoradi 2010; Stomberg & Öman 2006). Potilaat olivat tämän takia hoidon laatuun 
vähemmän tyytyväisiä (Gunningbeng & Idvall 2007). Aiemmista tutkimuksista kävi ilmi, että 
potilaiden mielestä hoitajilla ei ollut tarpeeksi aikaa heille, jotta he olisivat voineet kertoa 
huoliaan ja kipukokemuksiaan. Potilaat kokivat myös, että kivunhoito oli hoitajalähtöistä ja 
että hoitajat eivät ymmärtäneet ja välittäneet heidän kipukokemuksistaan. (Rejeh & 
Vaismoradi 2010.) Aiemmin tehtyjen kansallisten (Montin 2007; Vaartio ym. 2009) sekä 
etenkin kansainvälisten tutkimuksien (Gandhi ym. 2007; Gunningberg & Idvall 2007; Idvall 
ym. 2008; Leegaard ym. 2008; Rejeh & Vaismoradi 2010; Stomberg & Öman 2006) 
perusteella kivunhoitoa tulisi kehittää kokonaisvaltaisemmaksi. 
 
Henkilöstön yhteistyö -osa-alue toteutui kolmanneksi parhaiten ja kiitettävästi (ka 4,58). 
Tässä tutkimuksessa henkilökunnan arvioitiin olleen ammattitaitoista. Kehittämisalueena 
nähtiin henkilökunnan toistensa asiantuntemuksen kunnioittaminen. Aiemmissa tutkimuksissa 
oli samankaltaisia tuloksia. Henkilöstön yhteistyö -osa-alue on toteutunut myös kiitettävästi 
(Kvist 2012). Operatiivisella tulosalueella sairaanhoitajien ja lääkäreiden yhteistyö on arvioitu 
hyväksi. Ongelmia oli havaittu esimerkiksi potilaan hoitoa koskevassa päätöksenteossa 
(Kantanen 2008) ja potilasta koskevan tiedon siirtymisessä (Kantanen 2008; Kvist 2004; 
Kvist ym. 2006A; Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008).  
  
Tässä tutkimuksessa parhaiten toteutuivat henkilökunnan ja lääkäreiden ammattitaitoisuus, 
potilaan asiallinen kohtelu, hoidon turvallisuus, tarpeisiin perustuva hoito, ystävällinen 
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kohtelu, riittävä juoman saaminen, tervetulleena sairaalaan tulo, puhuminen ymmärrettävällä 
kielellä ja tarvittaessa liikkumisessa avustaminen. Nämä kaikki toteutuivat kiitettävästi. 
Tulokset olivat kovin samansuuntaiset kuin Kvistin (2004) ILH-mittarilla tehdyn tutkimuksen 
mukaan, jossa vuodeosastopotilaat arvioivat parhaiten toteutuneen tiedollisesti 
ammattitaitoisen henkilökunnan, asiallisen kohtelun, hoidon tarpeisiin perustumisen, 
ystävällisen kohtelun, riittävän juotavan ja tarvittaessa avun saamisen.  
 
Eniten kehitettävää löytyi muiden hoitomuotojen käytöstä kivunhoidossa, mahdollisuudessa 
osallistua hoidon suunnitteluun, kiireetön ilmapiiri, kahdenkesken keskustelumahdollisuus 
henkilökunnan kanssa, riittävä henkilökuntamäärä, omaisten riittävä huomiointi, 
henkilökunnan toistensa asiantuntemuksen kunnioittaminen, yhdessä henkilökunnan kanssa 
asetettu selkeä tavoite hoidolle, ymmärrettävä ohjaus kipujen hoidosta ja pelkojen 
lievittäminen. Vaikka näissä näkyi selkeää kehittämisen tarvetta, potilaat arvioivat näiden 
osatekijöiden kuitenkin toteutuneen kiitettävästi. Aiemman ILH-mittarilla tehdyn tutkimuksen 
mukaan potilaiden mahdollisuus osallistua hoitonsa suunnitteluun, kiireetön ilmapiiri ja 
riittävä henkilökuntamäärä olivat myös heikoiten toteutuneiden osatekijöiden joukossa (Kvist 
2004). Tämän tutkimuksen perusteella voidaan päätellä, että hoidon suunnitteluun tulee 
kiinnittää enemmän huomiota. Tutkimustulosten perusteella voidaan myös päätellä 
kiireettömän ilmapiirin ja riittävän henkilökuntamäärän vaikuttavan merkittävästi potilaiden 
hoidon laadun arvioihin.   
 
Hoidon laadun arvioivat parhaimmaksi ja kiitettäväksi ne, jotka olivat asettaneet yhdessä 
henkilökunnan kanssa selkeän tavoitteen hoidolleen. Toiseksi parhaimmaksi ja kiitettäväksi 
hoidon laadun arvioivat ne, jotka olivat saavuttaneet hoidossaan asetetun tavoitteen. Ne 
vastaajat, ketkä olivat asettaneet hoidolleen tavoitteen henkilökunnan kanssa ja arvioivat sen 
toteutuneen, arvioivat parhaiten toteutuneen henkilöstön ammatillisuuden ja fyysisiin 
tarpeisiin vastaamisen. Tämän pohjalta voidaan siis ajatella henkilökunnan, joka asettaa 
potilaan kanssa yhdessä tavoitteen hoidolle, olevan ammatillista ja vastaavan potilaan 
fyysisiin tarpeisiin. Toisaalta myös ne, jotka olivat asettaneet hoidolleen tavoitteen yhdessä 
hoitajan kanssa arvioivat koko hoitoprosessinsa toteutuneen kiitettävästi. Yhdessä tavoitteen 
asettaminen hoidolle voidaan nähdä siis erittäin tärkeänä ja koko hoitoprosessiin vaikuttavana 
asiana.  
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Hoidon laadun arvioivat heikoiten toteutuneeksi, ne jotka eivät olleeet asettaneet 
henkilökunnan kanssa selkeää tavoitetta hoidolleen ja ne, jotka olivat tyytymättömiä 
saamaansa hoitoon. Hoidon laatu arvioitiin kohtalaiseksi, kun henkilökunnan kanssa ei oltu 
asetettu selkeää tavoitetta hoidolle ja saatuun hoitoon oltiin tyytymättömiä.  Ne jotka eivät 
asettaneet henkilökunnan kanssa yhdessä tavoitetta hoidolleen arvioivat riittävien 
henkilöstöresurssien toteutuneen välttävästi. Riittävät henkilöstöresurssit arvioitiin 
kohtalaisiksi, kun hoidossa ei saavutettu sille asetettua tavoitetta ja hoidon tulokseen oltiin 
osittain tyytymättömiä. Tästä voidaan päätellä, että vastaajat ajattelivat, ettei henkilökunnalla 
ollut riittävästi aikaa asettaa yhdessä tavoitteita hoidolle. Kun hoidolle ei ollut vastaajien 
mielestä vajavaisten henkilöstöresurssien puitteissa aikaa asettaa tavoitetta, koko 
hoitoprosessi jäi vajavaiseksi. Kun vastaajat olivat saamaansa hoitoon tyytymättömiä, he 
arvioivat riittävien henkilöstöresurssien sekä kipujen ja pelkojen lievittämisen toteutuneen 
välttävästi. Tästä voidaan päätellä, että henkilökunnan riittämättömyyden takia kivunhoidon 
arvioitiin toteutuneen välttävästi. 
 
6.1.2 Tekonivelleikattujen potilaiden hoidon laadun arviointien eroja  
 
Tässä tutkimuksessa miehet arvioivat hoidon laadun hieman paremmaksi kuin naiset. Hoidon 
laatuun olivat kaikkein tyytyväisimpiä kaikkein iäkkäimmät vastaajista (yli 76 vuotiaat) 
pienellä erolla työikäisiin (alle 65 vuotiaat). Puolison kanssa asuvat olivat tyytyväisempiä 
hoidon laatuun kuin yksin asuvat. Korkeakoulututkinnon omaavat arvioivat hoidon laadun 
paremmaksi kuin muun koulutustaustan omaavat. Ammatiltaan yrittäjät tai maanviljelijät 
arvioivat hoidon laadun muita ammattiryhmiä paremmaksi. Suunnitellusti sairaalaan tulleet 
pitivät hoidon laatua parempana kuin päivystyksenä tulleet. Sairaalaan tutkimukseen tulleet 
olivat hoidon laatuun tyytyväisiempiä kuin sairauden hoitoon tai muun syyn takia tulleet. 
Vuodeosastolla 3–6 vrk olleet olivat tyytyväisempiä hoitoonsa kuin osastolla lyhyemmän 
aikaa (1–2 vrk) ja pitemmän aikaa (7–13 vrk) olleet vastaajat.  Samansuuntaisia tuloksia oli 
aiemmassa tutkimuksessa, jossa miehet olivat arvioineet hoidon laadun hieman naisia 
paremmaksi (Kvist 2004), mutta toisessa tutkimuksessa taas naisten ja miesten hoidon laadun 
arvioinneilla ei ollut eroa (Baumann ym. 2009). Aiemmassa tutkimuksessa samoin avo- tai 
aviopuolison kanssa asuvat olivat myös hieman tyytyväisempiä hoitoonsa kuin yksineläjät 
(Kvist 2004). Tämän tutkimuksen mukaisesti aiemmissa tutkimuksissa hoidon laadun ovat 
arvioineet parhaimmaksi 3–6 vuorokautta vuodeosastolla olleet vastaajat (Baumann ym. 
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2009; Kvist 2004). Aiemmin oli saatu osittain samansuuntaisia tuloksia, jolloin yrittäjät 
(Vaartio ym. 2009) ja eläkeläiset (Kvist 2004) arvioivat hoidon laadun parhaimmaksi (Kvist 
2003; Vaartio ym. 2009). Tästä tutkimuksesta poiketen aiemmin eläkeläiset (yli 65 vuotiaat) 
olivat arvioineet hoidon laadun paremmaksi kuin työikäiset. (Kvist 2004; Tervo-Heikkinen 
2008), kun tässä tutkimuksessa taas kaikista iäkkäimmät vastaajat (yli 76 vuotiaat) olivat 
tyytyväisimpiä ja seuraavaksi työikäiset (alle 65 vuotiaat) ja kaikkein kriittisimpiä nuoremmat 
eläkeläiset (66-75 vuotiaat). Aiemmissa tutkimuksissa peruskoulu tai ammatillisen 
koulutuksen saaneet (Kvist 2004; Vaartio ym. 2009) olivat hoitoonsa korkeakoulutettuja 
tyytyväisempiä (Kvist 2004; Vaartio ym. 2009).  
 
Hoidon laadun osa-alueita tarkasteltaessa taustamuuttujittain, selkeäasti parhaiten toteutui 
henkilöstön yhteistyö, johon olivat täysin tyytyväisiä yksityisyrittäjät/maanviljelijät ja 
tutkimuksen takia sairaalaan tulleet vastaajat. Samoin tutkimuksen takia sairaalaan tulleet 
arvioivat hoidon laadun toteutuneen fyysisiin tarpeisiin vastaamisen osa-alueella täysin 
kiitettävästi. Kahden osa-alueen arvioinneissa huomataan taas selkeää kriittisyyttä kyseisen 
hoidon laadun osa-aluetta kohtaan. Ylemmät toimihenkilöt ja muu vastanneet olivat riittävien 
henkilöstöresurssien osa-alueella selvästi kriittisempiä. Samoin ylemmät toimihenkilöt olivat 
kriittisempiä kipujen ja pelkojen lievittäminen -osa-alueella. Nämä kriittisimmät hoidon 
laadun arvioinnit toteutuivat hyvätasoisesti, mutta erottuivat selkeästi muista arvioinneista. 
 
6.2 Tutkimuksen tulosten luotettavuus  
 
Tässä osiossa tarkastellaan tutkimusprosessin kulkua, ja sitä onko tutkimus luotettavasti tehty. 
Tutkimukseen osallistuivat tekonivelleikkauksessa olleet potilaat. Tutkimuksen tarkoituksena 
oli kuvata tekonivelleikattujen potilaiden arvioita hoidon laadusta sekä potilaiden arviointien 
eroja taustamuuttujittain. Tutkimusaiheen valinta liittyy jatkuvaan laadunhallintaan (Finlex 
341/2011; Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja 2008:6, 27; Stakes 1999). Kohderyhmänä 
tekonivelleikkauspotilaat ovat tärkeä kirurgisten potilaiden ryhmä, sillä tekonivelkirurgisten 
leikkausten lukumäärä on merkittävä osa kaikista maassamme tehtävistä leikkauksista (Perälä 
2012). Saatavaan tutkimustietoon perustuen on mahdollista kehittää tekonivelleikkaus 
potilaiden hoitotyötä. Edellisiin perusteluihin viitaten aihe on eettisesti perusteltu (Leino-Kilpi 
& Välimäki 2009, 292–289). Otos kerättiin yhden sairaalan syksyn 2010 aikana 
tekonivelleikkauksessa olleista potilaista. Tutkimusaineistoa voidaan pitää tuoreena ja 
tutkimusta sen pohjalta ajankohtaisena. Tutkimuslupa saatiin tutkimuslupakäytäntöjen 
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mukaisesti. Lisäksi tutkimukselle haettiin ja saatiin eettisen toimikunnan puoltava lausunto. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 177–181.) Potilaille (N=300) lähetettiin kotiin 
jälkitarkastuskutsun yhteydessä kyselylomake, jonka he palauttivat halutessaan 
jälkitarkastuskontrollissa noin kolme kuukautta leikkauksen jälkeen. Kyselylomakkeet 
lähtettiin systemaattisesti tekonivelleikkauksessa olleille potilailla, joten näin ollen potilailla 
oli tasavertainen mahdollisuus osallistua tutkimukseen (Leino-Kilpi & Välimäki 2009, 289).  
 
Kysely tehtiin Ihmisläheinen hoito -mittarilla, jota on kehitetty vuodesta 1993 alkaen. 
Ihmisläheinen hoito -mittarilla on tehty useita aiempia tutkimuksia ja mittaria on muokattu 
viimeksi vuonna 2008 (RILH-mittari 2008). (Kvist & Vehviläinen-Julkunen 2008). Mittarin 
sisäistä johdonmukaisuutta mitattiin tässä tutkimuksessa Cronbachin alfa-kertoimella, jonka 
vaihteluväli on 0–1,0. Mittarin alfa-arvon tulisi olla yli 0,70. (Kankkunen & Vehviläinen-
Julkunen 2009, 156; Polit & Beck 2006, 326) Tässä tutkimuksessa Cronbachin alfa-kertoimet 
olivat RILH-mittarin eri osa-alueilla vaihteluvälillä 0,80–0,95. Tämän mukaan mittarin 
sisäistä johdonmukaisuutta voidaan pitää tässä tutkimuksessa hyvänä (Polit & Beck 2006, 
326.) Mittarin luotettavuutta on käsitelty tarkemmin 4.4 kappaleessa. Potilaskyselyyn 
(N=300) vastasi n = 165 potilasta, vastausprosentri oli 55. Otoskokoa 100–300 voidaan pitää 
riittävänä kyseiseen tutkimusaiheeseen liittyen (Nummenmaa 2009, 26). Tutkimuksen 
vastausprosenttia voitaneen pitää hyvänä. Mietittäväksi kuitenkin jää, millaisia vastauksia jäi 
puuttumaan vastaamattomien potilaiden osalta. Vastasivatko kyselyyn vain hoitoon 
tyytyväisimmät potilaat? Hoidon laatuunhan oltiin annettujen vastausten perusteella erittäin 
tyytyväisiä.  
 
Tutkimuksen luotettavuuteen saattaa vaikuttaa tutkijan vähäinen aiempi tuntemus 
tutkimuksessa käyteytystä tilasto-ohjelmasta. Tutkija on saanut kuitenkin riittävän 
informaation menetelmäopintojen yhteydessä sekä tutkijalla oli käytettävissään kaksi 
laitoksen ohjaajaa ja yliopiston tilastotieteen asiantuntija. Leino-Kilpi & Välimäen (2009) 
mukaan tutkimusaineiston analyysi on tehtävä tieteellisesti luotettavasti. Luotettavuutta on 
tavoiteltu tätä tutkimusta tehtäessä. Hyvän tieteellisen käytännön mukaisesti on pyritty 
rehellisyyteen, huolellisuuteen ja tarkkuuteen. Tieteellisen tiedon avulla pyritään löytämään 
totuus. Kaikki saadut tutkimustulokset on raportoitu tutkimuksessa. Tutkimustulosten 
julkaisemisessa noudatetaan avoimuutta. (Leino-Kilpi & Välimäki 2009, 287–293.)  
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6.3 Tutkimuksen johtopäätökset, hyödynnettävyys ja jatkotutkimusehdotukset  
 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella tekonivelleikattujen potilaiden hoidon laadun 
arvioinnit olivat osittain samansuuntaisia kuin aiemmissa kansallisissa ja kansainvälissä 
tutkimuksissa. Tutkimustulosten mukaan hoidon laatu oli erittäin korkeatasoista. 
Tutkimustulosten mukaan kehittämisalueita ovat riittävät henkilöstöresurssit, kipujen ja 
pelkojen lievittäminen sekä hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti. Tutkimustulosten mukaan 
esitetään seuraavat johtopäätökset, hyödynnettävyys ja jatkotutkimusehdotukset: 
 
1. Henkilöstöresurssit vaikuttavat merkittävästi tekonivelleikkauspotilaiden hoidon 
laatuun ja hoidon laadun kokemukseen. Potilaat arvioivat hoidon laatua 
henkilöstöresurssien ja ilmapiirin kiireisyyden perusteella.  
 
2. Kivunhoidon kokonaisvaltaisuus tulee huomioida tekonivelleikkauksen jälkeen. 
Lääkehoidon lisäksi kivunlievittämistä ovat eri kivunhoidon hoitomuodot, pelkojen 
huomioiminen ja ymmärrettävä ohjaus. Potilaan omaan arvioon voinnistaan tulee 
voida luottaa enemmän.  
 
3. Potilaita voitaisiin ottaa enemmän mukaan oman hoitonsa suunnitteluun ja tavoitteiden 
asettamiseen. Tällöin potilaille itselleen muodostuisi vahvempi osallisuuden tunne ja 
he ymmärtäisivät hoitonsa kokonaisuuden paremmin. 
 
4. Potilaiden ohjaaminen korostuu. Potilaat haluavat tietää omasta hoidostaan ja 
jatkohoidostaan. Potilaan kanssa kahdenkeskinen keskustelu tulee mahdollistaa. 
Potilaiden omaisia voitaisiin huomioida paremmin. 
 
5. Henkilökunnan hyvä yhteistyö ja toistensa asiantuntemuksen kunnioittaminen ovat osa 
korkeatasoista hoitoa. 
 
Tutkimustulosten pohjalta esitetään hoidon laadun jatkuvaa, systemaattista seuraamista 
kaikissa terveydenhuollon organisaatioissa, jotta hoidon laatua voidaan kehittää 
systemaattisesti. Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää ensisijaisesti 
tekonivelleikkauspotilaiden hoitotyössä, sekä mahdollisesti muiden elektiivisten 
leikkauspotilaiden hoitotyössä. Tutkimustuloksia voidaan hyödyntää myös terveydenhuollon 
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koulutuksessa sekä hoidon laadun jatkotutkimuksessa. Jatkotutkimusehdotuksina ehdotetaan 
selvitettäväksi, mitä potilaat pitävät tärkeimpinä hoidon laadun osa-alueina, jos kaikkia 
hoidon laadun osa-alueita ei voida niin hyvin mahdollistaa. Jatkossa voitaisiin selvittää, onko 
eri erikoissairaanhoidon erikoisalojen potilailla erilaisia tarpeita hoidon laadun osa-alueiden 
suhteen. Ja toisaalta onko päivystyspotilaiden ja suunnitellusti sairaalaan tulleiden potilaiden 
hoidon laadun osa-alueiden tarpeissa eroja. Hoidon laadun kehittämisehdotuksia voitaisiin 
kysyä potilailta myös haastattelemalla. Näin saataisiin syvällisemmin tietoa hoidon laatuun 
vaikuttavista tekijöistä. Hoidon laadun, potilasturvallisuuden ja henkilöstömitoituksen 
tutkimuksen yhdistäminen antaisi paremman kokonaiskuvan hoitotyön kehittämisalueista ja 
hoidon laatuun vaikuttavista tekijöistä.  
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Liitetaulukko 1. Tutkimusartikkelien tiedonhaku tietokannoista.  
 
Tietokanta Hakusanat Rajaukset Hakutulos Valitut 
Cinahl 09/11 postoper* AND 
satisfact* 
1.2006-10.2011, 
word in subject heading, 
peer reviewed, English 
language, linked full text 
63 5 
   
patie* AND 
exper* AND surg* 
45 1 
    
patie* AND 
satisfact* AND 
surg* 
 160 3 
    
patie* AND 
satisfact* AND 
“nursing care” 
 100 0 
    
discharge AND 
surg* 
 70 2 
    
quality AND surg* 
AND care 
 108 0 
    
pain AND surg*  270 4 
    
Cochrane 
09/11 
“quality of care” 
OR satisf* AND 
surg* 
 
in title / abstract or 
keywords, from 2006 to 
2011, in Cochrane.  
Database of Systematic 
Reviews  (Cochrane 
reviews) 
125 0 
surg* AND patie* 
AND exper* 
185 0 
    
discharge AND 
surg* 
 45 0 
    
pain AND surg* 
AND patient 
 257 0 
    
Medic 09/11 hoidon ohjaus 
AND kir* 
 
Tekijä/otsikko/ 
asiasana, kaikki 
julkaisutyypit, kaikki kielet 
2006-2011 
270 2 
potilastyytyväisyys 157 2 
    
hoito AND laatu  48 1 
    
”ihmisläheinen 
hoito” 
 3 2 
    
        
  
67 
postop* AND kipu  40 0 
    
postop*  147 0 
    
kir* AND kipu  56 0 
    
potilasohj* AND 
kir* 
 70 1 
    
preoperat* AND 
ohj* 
 8 0 
    
haava  131 0 
    
PubMed 1/12 “quality of care” 
AND surg* 
links to full text (text 
options), humans (species), 
nursing journals, all adult 
(19+ years), English 
(languages), published in the 
last 5 years 
64 3 
    
 satisfy* AND 
surg* 
6 0 
    
 discharge AND 
surg* 
 10 0 
     
 pain AND surg*  8 0 
     
Nelli / 
Terveystieteet 
11/2012 
Humane caring 
scale 
ei rajauksia 132 2 
     
Manuaalinen 
haku 
 
   8 
Yhteensä    36 
 
 
    
 
  
           
Liitetaulukko 2. Osastohoitoisten potilaiden hoidon laadun osatekijät.  
 
Tekijät. , lähde ja maa Tutkimuksen tarkoitus Aineisto / Otos Menetelmä Päätulokset 
1) Baumann C, Rat AC, 
Osnowycz G, Mainard D, Cuny C 
& Guillemin F. 2009. Satisfaction 
with care after total hip or knee 
replacement predicts self-
perceived health status after 
surgery. BMC Musculoskelet 
Disord 10(3),150.  
Arvioida polvi- ja 
lonkkaproteesi 
leikattujen potilaiden 
tyytyväisyyttä hoitoonsa. 
Potilaat (n=231), joista 
189 oli tutkimuksessa 
mukana vielä vuoden 
kuluttua. Mukana 
kolmen sairaalan 
potilaita. 
Kyselylomake, jonka 
potilaat täyttivät 1kk, 
6kk ja vuoden kuluttua 
leikkauksesta. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Potilaat olivat tyytyväisiä saamaansa lääketieteelliseen 
hoitoon. Potilaat olivat tyytymättömiä sairaalan 
ympäristöön ja saamaansa tietoon. Sukupuolella ei ollut 
vaikutusta tyytyväisyyteen (sekä miehet että naiset olivat 
”samaa mieltä” asioista). Lyhyemmän aikaa sairaalassa 
olleet potilaat olivat hoitoonsa tyytyväisempiä 
2) Berge`s I, Ottenbaches KJ, 
Smith PM, Smith D & Ostir GV. 
2006. Perceived pain and 
satisfaction with medical 
rehalibitation after hospital 
discharge. Clinical Rehabilitation 
20(8), 724-730.  
Tutkia kivun 
kokemuksen ja hoitoon 
tyytyväisyyden välistä 
yhteyttä lonkka- ja 
polvileikkaus potilailta, 
kun leikkauksesta oli 
kulunut 90 päivää. 
Potilaat (n=2507)  
vastausprosentti 96%  
Kyselytutkimus. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Postoperatiivinen kipu lonkan tai polven 
tekonivelleikkauksen jälkeen vähentää 
potilastyytyväisyyttä. Hyvä leikkauksen jälkeinen 
kivunhoito lisää potilastyytyväisyyttä. Polvi tekonivel 
leikatut potilaat kokivat leikkauksen jälkeen enemmin 
kipua kuin lonkkaleikatut potilaat. Naimisissa olevat olivat 
lääketieteelliseen hoitoonsa tyytyväisempiä kuin ei 
naimisissa olevat ja naiset miehiä tyytyväisempiä. 
3) Boughton M & Halliday L. 
2009. Home alone: Patient and 
carer uncertainly surrounding 
discharge with continuing clinical 
care needs. Contemporary Nurse 
33(1), 30-40.  
Selvittää leikattujen 
potilaiden kotiutuksen 
jälkeisiä ongelmia ja 
lopullista hoidon 
tarvetta. 
Potilaat (n=14), joista 7 
potilasta ja 7potilaan 
avustajaa/huoltajaa, 
vastausprosentti 88% 
Haastattelututkimus. 
Kvalitatiivinen tutkimus. 
Tuloksissa nousi esiin kolme teemaa 1)Potilailla ei ollut 
riittävästi tietoa hoitamiseen liittyvistä asioista. Potilaat 
olisivat halunneet enemmin kirjallisia ohjeita mm. 
seuraavista asioista: mitä tavaroita kotiin tulee hankkia 
leikkauksen jälkeen, mitä asioita haavasta tulee tarkkailla 
(punoitus, kuume). 2) Liian vähäinen kotiutuksen 
valmistelu. Vaikka potilaille oli saatettu antaa kotihoidon 
ohjausta,siitä ei koettu olevan juuri mitään apua vaan 
potilaat joutuivat hakemaan kotiuduttuaan muualta  tietoa. 
3) Epävarmuus haavanhoidossa kotona. Kirjallisia ohjeita 
ei oltu aina käyty läpi suullisesti tai niissä oli vaikeita 
terveydenhuollon ammattilaisten termejä.   
4) Chen JY, Tao ML, Tisnado D, 
Malin J, Ko C, Timmer M, 
Adams  JL, Ganz PA & Kahn 
KL. 2008. Impact of Physician-
Patient Discussions on Patient 
Satisfaction. Med Care 46(11), 
1157–1162.  
Arvioida rintasyöpä 
potilaiden tyytyväisyyttä 
hoitonsa tulokseen sekä 
miten lääkärin ja potilaan 
välinen vuorovaikutus 
liittyi siihen  
 
Leikatut 
rintasyöpäpotilaat 
(n=1269), 
vastausprosentti 
64%.,103 sairaalasta. 
Kyselylomake. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Reilusti puolet (65 %) potilaista oli tyytyväisiä 
lääketieteelliseen hoitoonsa. Mitä useammin potilaat 
keskustelivat lääkärin kanssa, sitä tyytyväisempiä he olivat 
hoitoonsa ja leikkauksen lopputulokseen. 
5) Eloranta S, Katajisto J & 
Leino-Kilpi H. 2008. Potilas 
kirurgisen hoidon laadun 
Arvioida kirurgisten 
vuodeosastojen hoidon 
laatua potilaiden 
Potilaat (n=740) 
vastausprosentti 67% 
Kyselytutkimus. 
Strukturoitu 
kyselylomake perustui 
Hoidon laatu arvioitiin keskimäärin hyväksi. Parhaiten 
toteutui hoitoympäristöön liittyvät tekijät ja heikoiten 
omaisten kanssa tehtävä yhteistyö. Ne jotka leikattiin 
 
           
arvioitsijana. Hoitotiede 20(3), 
115-125. 
 
näkökulmasta. HYVÄ HOITO mittariin. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
hoitojakson aikana, arvioivat hoidon laadun toteutuneen 
leikkaamattomia paremmin. Suunnitellusti leikatut potilaat 
arvioivat hoidon laadun toteutuneen kiireellisesti leikattuja 
potilaita paremmin. Puutteita ilmeni kirjallisen materiaalin 
antamisessa potilaille. Lääkärin ja omaisten yhteistyöhön 
oltiin tyytymättömiä, lääkäreillä ei ollut riittävästi aikaa 
heidän omaisilleen ja eivätkä lääkärit selvittäneet riittävästi 
omaisille hoitoon liittyneitä asioita. Hoidon laatua ajatellen 
parhaiten toteutuivat hoidon edellytykset (ka 4,65), 
hoitoiminnot (ka 4,51) ja kivun hoito (ka 4,46). 
Iäkkäämmät vastaajat arvioivat hoidon laadun toteutuneen 
nuorempia paremmin. Miehet arvioivat henkilökunnan 
kunnioittavan kohtelun, huolenpidon ja rohkaisun 
toteutuneen naisia paremmin. Lyhyemmän aikaa 
sairaalassa ollet potilaat arvioivat hoitotoimintojen, 
hoitoympäristön, hoidon edellytysten, hoidon etenemisen 
sekä kivun hoidon toteutuneen pidemmän hoitoajan 
hoidettuja paremmin. 
6) Gandhi R, de Beer J, 
Betruccelli D & Winemaker M. 
(2007). Does patient perception 
of alignment afeect total knee 
arthoplasty outcome? Canadian 
Medical Association 50(3).  
 
 
Polviproteesileikkaus 
(n=87) potilaat  
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Osalla (23 %) potilaista oli huonoja kokemuksia kivusta 
sekä polven liikkuvuudesta (leikkaustulos), 
totaalipolvinivel leikkauksen jälkeen. Suurin osa (77 %) 
potilaista oli postopertiiviseen hoitoonsa tyytyväisiä.  
7) Ghulam AT, Kessler M, 
Bachmann LM, Haller U & 
Kessler TH. 2006. Patients` 
satisfaction With the Preoperative 
Informed Consent Procedure:  
A Multicenter Questionnaire 
Survey in Switzerland. Mayo 
Foundion for Medical Education 
and Research 81(3), 307–312. 
Arvioida synnytys ja 
naistentautien potilaiden 
tyytyväisyyttä 
preoperatiiviseen 
ohjaukseen. 
Tutkimus tehtiin 11 
sveitsiläisessä 
sairaalassa, synnytys ja 
naistentautien puolella, 
jossa kävi 14 
tutkimuskuukauden 
aikana N=6970 naista 
operaatiossa. Näistä 
n=3888 sai 
kyselylomakkeen ja 
osallistui tutkimukseen. 
Lääkäri merkkasi 
lääketieteelliset taustat 
kyselylomakkeeseen, 
kun oli ohjannut 
potilaan. Potilaat 
täyttivät lomakkeen, kun 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Suurin osa potilaista piti kirjallisia ja suullisia ohjeita 
hyvinä tai erinomaisina. Kuitenkin vain 38 % vastaajista 
oli saanut tietoa eri hoitovaihtoehdoista leikkausta ennen.  
           
olivat saaneet ohjauksen, 
ennen kotiin lähtöä.  
8) Gunningberg L & Idvall E. 
2007. The quality of 
postoperative pain management 
from the perspectives of patients, 
nurses and patients records. 
Journal of  Nursing Management 
15(7), 756–766.  
Tutkia postoperatiivisen 
kivun hoidon laatua 
yliopistollisessa 
sairaalassa. 
Potilaat (n=121)  ja 
sairaanhoitajat (n= 47). 
Tässä 
kirjallisuuskatsauksessa 
huomioidaan vain 
potilaiden 
tutkimustulokset. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Potilaat, jotka kokivat enemmän kipua kuin oli 
odotettavissa olivat hoidon laatuun vähemmän tyytyväisiä. 
9) Herttuainen K, Mustonen P, 
Setälä L & Härmä M. 2006. 
Potilastyytyväisyys välittömän 
rinnankorjausleikkauksen 
jälkeen. Suomen Lääkärilehti 
61(23):2473-2477. 
 
 
Selvittää 
syöpäleikkauksen 
yhteydessä tehtävän 
välittömän rinnan 
korjausleikkausken 
läpikäyneiden 
rintasyöpäpotilaiden 
tyytyväisyys käytettyyn 
leikkausmenetelmään 
kolmen vuoden 
seurantajakson jälkeen. 
Potilaat (n=61), 
vastausprosentti 82%. 
Kyselytutkimus, 
kyselylomake. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Valtaosa potilaista oli yleisesi hyvin tyytyväisiä rinnan 
korjausleikkaukseen. Potilaat olivat kohtalaisen tyytyväisiä 
saamaansa tietoon ennen leikkausta.Potilaat eivät pitäneet 
leikkausta edeltävää informaatiota kaikilta osin riittävänä. 
Potilaille jäi myös vaikutelma etteivät he voineet vaikuttaa 
leikkausmenetelmän valintaan riittävästi.  
10) Hinno S. 2012. The 
professional practice environment 
- hospital nurses’ perspectives in 
three European countries. Itä-
Suomen yliopisto. 
Terveystieteiden tiedekunta. 
Väitöskirja. 
 
Tutkimuksen 
tarkoituksena oli kuvata 
hoitotyön 
toimintaympäristöä 
Viron, Suomen ja 
Hollannin sairaaloissa 
sairaanhoitajien 
näkökulmasta. 
Tutkimuksen 
osallistuivat sairaaloissa 
työskentelevät 
sairaanhoitajat kolmessa 
Euroopan maassa: 
Suomessa 
(n=535), Hollannissa 
(n=334) ja Virossa 
(n=478). 
Suomen ja Hollannin 
aineisto kerättiin 
Suomessa kehitetyllä 
sairaanhoitajien 
työolobarometri 
mittarilla. Mittarin yksi 
osa-alue on 
magneettisairaalatutkimu
ksissa käytetty 
Nursing Work Index 
Revised (NWI-R) – 
mittaristo. Virossa 
aineisto kerättiin 
käyttämällä NWI-R 
mittaristoa, 
jossa kysyttiin lisäksi 
Sairaanhoitajien näkökulma: Henkilöstövoimavarojen 
riittävyys ja johdon tuki korreloivat positiivisesti hoitajien 
arvioimaan hoidon laatuun sekä työhön liittyviin 
positiivisiin tunteisiin. Tiimityö, riittävät resurssit ja 
laadunvarmistus olivat merkittäviä toimintaympäristön 
tekijöitä. 
           
vastaajan taustatietoja. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
11) Idvall E, Bergqvist A, 
Silverhjelm J & Unosson M. 
2008. Perspectives of Swedish 
patients on postoperative pain 
management. Nursing and Health 
Sciences 10(2), 131-136.  
Kuvata kirurgisen 
potilaan kokemuksia 
leikkauksen jälkeisen 
kivun hoidosta 
sairaalassa olo aikana. 
Kirurgisen osaston 
potilaat (n=30). Kriteerit: 
24h kirurgisella osastolla 
leikkauksen jälkeen, 18 
vuotta täyttänyt, 
orientoitunut paikkaan ja 
aikaan  sekä puhuu 
ruotsia. 
Haastattelututkimus. 
Kvalitatiivinen tutkimus. 
Potilaat kertoivat, että postoperatiivinen kipu oli kokoajan 
kaiken keskipisteenä, eikä vaan sen takia että se oli 
kokoajan läsnä tai että kipu voi yllättää äkillisesti eri 
toimintojen ja liikkeiden aikana. Vaikka kipu oli kokoajan 
keskipisteenä ja tietoisuus siitä, että se voidaan välttää tai 
sitä voidaan helpottaa, kivunhoidon ratkaisut olivat 
kuitenkin rutiininomaisia, lyhytaikaisia ja sisältivät 
säännöllisen lääkkeiden oton sekä akuutteissa 
kiputilanteissa annettavan lisäkipulääkityksen.  Potilaiden 
tietämykseen kivun hallinnasta vaikuttivat heidän entiset ja 
nykyiset henkilökohtaiset kokemuksensa kivusta sekä 
muiden ihmisten kertomukset kivusta ja kirjalliset sekä 
suulliset ohjeet, joita he olivat saaneet terveydenhuollon 
ammattilaisilta. Potilaat pitivät henkilökuntaa leikkauksen 
jälkeisen kivun hoidossa asiantuntijoina. Potilaat ilmaisivat 
huomattavaa luottamusta henkilökuntaa kohtaan, he pitivät 
heitä kivun hoidon erikoisasiantuntijoina, mistä johtui, 
etteivät he aina uskaltaneet jakaa kokemuksiaan tai 
uskaltaneet tehdä kysymyksiä. Potilaat hyväksyivät sen, 
että henkilökunta määräsi kuinka paljon kipulääkkeitä voi 
ottaa, ettei morfiinia voi saada enempää tai kun potilas oli 
saanut tarpeeksi heidän mielestään kipulääkettä. Potilaat 
olivat kiitollisia saamastaan avusta ja uskoivat 
henkilökunnan määräyksiä, vaikka vaikeaa kipua ei 
olisikaan hoidettu. Potilaat uskoivat vahvasti, että hoitajat 
olivat tehneet sen, mitä olivat pystyneet. Potilaat kokivat 
olleensa riippuvaisia hoitohenkilökunnasta. 
12) Istomina N. 2011. Quality of 
Abdominal Surgical Nursing 
care. Turun yliopisto. 
Lääketieteellinen tiedekunta. 
Väitöskirja. 
Arvioida 
abdominaalikirurgisten 
potilaiden hoitotyön 
laatua potilaiden ja 
hoitajien arvioimana. 
Lisäksi hoitajat arvioivat 
omaa hoitotyön 
osaamistaan ja 
voimaantumistaan. 
Tutkimusaineisto 
kerättiin 
abdominaalileikatuilta 
kirurgisilta potilailta 
(n=1208) viimeisenä 
hoitopäivänä ja heitä 
hoitaneilta 
sairaanhoitajilta (n=218). 
Tässä 
kirjallisuuskatsauksessa 
huomioidaan vain 
Tutkimuksessa käytettiin 
kolmea Suomessa 
kehitettyä mittaria 
muokattuna liettualaiseen 
hoitotyöhön soveltuviksi. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Potilaat arvioivat hoitonsa korkealaatuiseksi. He arvioivat 
hyviksi henkilökunnan henkilökohtaiset ominaisuudet, 
kuten ystävällisyyden, avoimuuden ja siisteyden. Hyväksi 
arvioitiin myös sairaalan sosiaalinen ja fyysinen ympäristö. 
Heikoimmiksi potilaat arvioivat hoitoprosessin etenemisen 
(laadun)  ja yhteistyön potilaan läheisten kanssa. Läheiset 
ovat potilaalle tärkeässä roolissa leikkauksen jälkeen, 
koska he tukevat ja hoitavat potilasta leikkauksen jälkeen. 
           
potilaiden 
tutkimustulokset. 
13) Johansson K. 2006. 
Empowering orthopaedic patients 
through education. Turun 
yliopisto. Lääketieteellinen 
tiedekunta. Väitöskirja. 
Selvittää potilaan 
ohjausta 
voimavaraisuuden 
näkökulmasta.  
1) Vaihe (1998-1999) 
Ortopedisen potilaan 
tärkeänä pitämät 
tiedonalueet: 
lonkkaleikkauksen 
jälkeen, ennen 
kotiutumista (n=212) ja 
kaksi viikkoa 
kotiutumisen jälkeen 
(n=144). 2) Vaihe (2000-
2003) Nykykäytännön 
mukainen ohjaus 
ortopedisessa 
hoitotyössä: ortopediset 
potilaat (n=146) ja 
hoitajat (n=56), 
ortopedisten potilaiden 
kirjallinen 
ohjausmateriaali (n=25) 
ja ennen leikkausta 
toteutuva ohjaus 
tutkimuksien mukaan 
(n=11). 3) Vaihe (2003-
2005) Testata 
voimavaraistumista 
tukeva ohjaus 
ortopedisessa hoitotyössä 
(n=123), joista ennen 
leikkausta 62 potilasta ja 
leikkauksen jälkeen 61 
potilasta. 
Kolmivaiheinen 
tutkimus, 
kyselylomaketutkimus. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Ortopedisten potilaiden tärkeänä pitämät tiedonalueet 
kohdistuivat samoihin asioihin niin sairaalassa kuin kotona. 
Ortopediset potilaat pitävät tärkeimpänä tietää 
komplikaatioista ja oireista sekä vähiten tärkeänä tietää 
yhteisön tuesta ja huolenpidosta. Sairaalassa ortopedisen 
potilaan on tärkeintä tietää miten komplikaatio 
tunnistetaan, miten komplikaatio vältetään ja mitä fyysisiä 
rasituksia tulee välttää. Kotona ortopedisen potilaan on 
tärkeintä tietää mitä fyysisiä rasituksia tulee välttää, miten 
vältetään komplikaatio ja mitä komplikaatioita voi tulla. 
Biofysiologisia asioita, kuten komplikaatioita, käsiteltiin 
eniten potilaan ohjauksessa, mutta kuitenkin potilaille jäi 
tiedon puutteita näihin asioihin liittyen. Naisilla todettiin 
olevan sairaalassa enemmän tiedontarpeita kuin miehillä. 
Iäkkäämmillä potilailla oli enemmin tiedontarpeita kuin 
nuoremmilla ja vähemmän koulutusta saaneet potilaat 
kokivat tarvitsevansa enemmin tietoa kuin enemmän 
koulutetut. Eläkeläiset kokivat tarvitsevansa enemmän 
tietoa kotona ollessaan kuin työelämässä mukana olevat. 
Ohjaus sisälsi enemmän biofysiologista ja toiminnallista 
tietoa, kun taas eettistä, kokemuksellista ja taloudellista 
tietoa käsiteltiin selvästi vähemmän. Päivystyspotilaat sekä 
nuoremmat potilaat kokivat ohjauksen olleen 
riittämättömämpää kuin elektiiviset ja iäkkäämmät potilaat. 
Ohjausta annetaan usein suullisesti ja kirjallisesti. 
Potilaiden mielestä heidän lähtökohtaansa, tarpeitaan ja 
odotuksiaan ei huomioida tarpeeksi, kun taas hoitajien 
mielestä nämä asiat on huomioitu. Ohjaus lisää tietoa ja 
selviytymistä omasta hoidosta sekä vähentää pelkoja ja 
huolia. Potilaat joita ohjattiin käsitekartta menetelmällä 
kokivat tietävänsä varmemmin hoitoonsa liittyvistä 
asioista, kuin potilaat joiden ohjaus oli toteutettu 
perinteisellä tavalla. Käsitekarttamenetelmällä toteutettu 
ohjaus koettiin potilaan voimavaraisuutta tukevaksi 
toiminnoksi. 
14) Kantanen A. 2008. 
Sairaanhoitajien ja lääkäreiden 
yhteistyö erikoissairaanhoidossa. 
Yhteiskuntatieteellinen 
Kuvata 
erikoissairaanhoidossa 
työskentelevien 
sairaanhoitajien ja 
Kuopion yliopistollisen 
sairaalan operatiivisen, 
konservatiivisen ja 
psykiatrian tulosalueen 
Kvantitatiivinen sekä 
kvalitatiivinen tutkimus. 
Kyselylomake, joka 
sisälsi avoimen 
Sairaanhoitajien  (ka 3,81) ja lääkäreiden (3,95) yhteistyö 
arvioitiin hyväksi. Ongelmia yhteistyössä esiintyi 
useimmin potilaan hoitoa koskevassa päätöksenteossa ja 
potilasta koskevan  tiedon siirtymisessä.Yhteistyöhön 
           
tiedekunta. Hoitotieteen laitos. 
Pro gradu-tutkielma. 
lääkäreiden yhteistyötä 
heidän itsensä 
arvioimana. 
sairaanhoitajat (n=306) 
ja lääkärit (n=62). 
Vastausprosentit: hoitajat 
62% ja lääkärit 36%. 
kysymyksen. Mittari 
kehitettiin tätä tutkimusta 
varten. 
vaikuttavia tekijöitä olivat kiire, vuorovaikutustaidot, 
toisen työn kunnioittaminen, ammattitaidon arvostaminen 
sekä työyksikön ilmapiiri. Työhönsä tyytyväiset ja hoidon 
laadun hyväksi arvioineet sairaanhoitajat ja lääkärit 
arvioivat myös yhteistyön hyväksi. 
15) Kaustinen T. 2011. Oulu-
hoitoisuusluokitus ja 
hoitohenkilökunnan ajankäyttö 
hoitotyön laatuvaatimusten 
näkökulmasta. Oulun yliopisto. 
Lääketieteellinen tiedekunta. 
Terveystieteiden laitos. 
Väitöskirja.  
Tutkimuksen tehtävänä 
oli kehittää 
hoitoisuusluokitus Oulun 
yliopistolliseen 
sairaalaan, arvioida 
hoitoisuusluokituksen 
luotettavuus 
hoitoisuuden 
mittaamiseen 
ja arvioida 
hoitoisuusluokitus 
hoitotyön 
laatuvaatimusten 
näkökulmasta. 
Asiantuntija-arvioinnit 
(n=36) ja 
rinnakkaisluokitukset 
(n=8129), 
ajanhavainnoinnit 
(n=17 599), 
ryhmähaastattelut (n=8) 
ja kansainvälinen 
kirjallisuuskatsaus. 
Kvantitatiivinen ja 
kvalitatiivinen tutkimus. 
Eniten henkilökunnan aikaa kului lääkehoidon ja fyysisen 
hoidon toteuttamiseen osastolla. Vähiten aikaa käytettiin 
potilaan psyykkiseen tukemiseen ja ohjaukseen.. 
16) Kvist T. 2004. Hoidon laatu – 
potilaiden ja henkilöstön yhteinen 
asia? Kuopion yliopisto. 
Hoitotieteen laitos. 
Terveyshallinnon ja –talouden 
laitos. Väitöskirja. 
Kuvata hoidon laatua 
erikoissairaanhoidossa 
potilaiden, 
hoitohenkilökunna, 
lääkäreiden ja johtajien 
arvioimana. 
Mukana tutkimuksessa 
kolme sairaalaa. 
Potilaskysely: 
vuodeosastopotilaat 
(n=631) ja 
poliklinikkapotilaat 
(n=908) -> 
vastausprosentti 56 %. 
Henkilöstökysely: 
hoitohenkilökunta 
(n=690), vuodeosastojen 
johtajat (n=76), pkl 
henkilökunta (n=160), 
pkl johtajat (n=39) ja 
läkärit (n=128). 
Henkilöstökyselyn 
vastausprosentti oli 64. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. Kyselylomake 
(ILH-mittari). 
Potilaiden hoidon laadun arvioinnit: Potilaat arvostivat 
henkilökunnan ammattitaitoa, miellyttävää kohtelua ja 
avun saantia tarpeisiinsa. Potilaat olivat tyytymättömiä 
mahdollisuuksiinsa osallistua omaan hoitoonsa, tiedon 
saantiin, kiireeseen ja riittämättömään 
henkilökuntamäärään. Kymmenen parhaiten toteutunutta 
hoidon laadun osatekijää olivat: 1) riittävästi juotavaa, 2) 
apua eritystoimintaan, 3) asiallinen kohtelu, 4) ystävällinen 
kohtelu, 5) hoito perustuu tarpeisiin, 6) apua kipuihin, 7) 
taidollisesti ammattitaitoinen henkilökunta, 8) apua 
puhtauden ylläpitämiseen, 9) apua tarvittaessa ja 10) 
tiedolliseti ammattitaitoinen henkilökunta. Kymmenen 
huonoiten toteutunutta hoidon laadun osatekijää olivat: 1) 
kiireetön ilmapiiri, 2) riittävä henkilökuntamäärä, 3) 
mahdollisuus osallistua hoidon suunnitteluun, 4) riittävä 
tiedonsaanti, 5) sopiva ajankulu, 6) mahdollisuus 
keskustella sukupuolielämään liittyvistä asioista, 7) 
henkilökunnalla riittävästi aikaa, 8) maistuva ruoka, 9) 
meluton sairaala ja 10) viihtyisä ympäristö. Taustatekijät: 
Eläkeläiset olivat tyytyväisimpitä hoitoon osallistumisen ja 
fyysisen terveyden osa-alueilla. Miehet arvioivat hoidon 
laadun hieman naisia paremmaksi. Iäkkäämmät (yli 65 v) 
           
potilaat olivat tyytyväisimpiä hoidon laatuun, kun taas alle 
44-vuotiaat olivat tyytymättömimpiä. Eläkeläiset (yli 65 
vuotiaat) olivat arvioineet hoidon laadun paremmaksi kuin 
työikäiset. Avo- tai aviopuolison kanssa asuvat olivat myös 
hieman tyytyväisempiä hoitoonsa kuin yksineläjät. 
Peruskoulu tai ammatillisen koulutuksen saaneet olivat 
hoitoon korkeakoulutettuja tyytyväisempiä. Ammatiltaan 
eläkeläiset olivat arvioineet hoidon laadun parhaimmaksi. 
Myös aiemmissa tutkimuksissa hoidon laadun arvioivat 
parhaimmaksi 3–6 vuorokautta vuodeosastolla olleet 
vastaajat. 
 
Henkilökunnan hoidon laadun arvioinnit: Henkilöstön 
tyytyväisyys oli yhteydessä hoidon laatuun. 
17) Kvist T, Mäntynen R, 
Turunen H, Partanen P, Miettinen 
M, Golf GA & Vehviläinen-
Julkunen K. 2012. How magnetic 
are Finnish hospitals measured by 
transformational leadership and 
empirical quality outcomes? 
Journal of Nursing Management 
2012 (Early View 10.2012). 
Tutkia sairaanhoitajien ja 
potilaiden käsityksiä 
magneettisairaalamallin 
johtamisesta ja hoitotyön 
laadusta suomalaisissa 
sairaaloissa. 
Vuosina 2008–2009 
kerätty aineisto potilailta 
(n=2566) hoitoon 
tyytyväisyydestä sekä 
hoitotyöntekijöiltä 
hoitotyön johtamisesta 
(n=1151) ja 
työtyytyväisyydestä 
(n=2707) ja 
potilasturvallisuudesta 
(n=925). Mukana 
tutkimuksessa neljä 
sairaalaa. 
Kyselytutkimus. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Potilastyytyväisyys ja hoidon laatu: Parhaiten toteutui 
potilaiden mielestä henkilöstön ammattillisuus (ka=4,49). 
Riittävät henkilöstöresurssit arvioitiin toteutuneen 
huonoimmin (ka3,80). Riittävät henkilöstöresurssit eivät 
saaneet kiitettävää arviointia missään neljästä 
tutkimuksessa mukana olleesta sairaalasta.  Seuraavaksi 
huonoiten toteutui kipujen ja pelkojen lievittäminen. 
Kiitettävästi kaikissa neljässä sairaalassa toteutuivat 
henkilöstön ammatillisuus, hoitoon osallistuminen ja 
tiedon saanti, fyysisiin tarpeisiin vastaaminen, henkilöstön 
yhteistyö ja potilastyytyväisyys. Potilaat kokivat hoidon 
laadun korkeaksi, mutta olivat tyytymättömiä hoitajien 
määrään sekä hoitajilta saamaansa aikaan. 
18)  Kvist T, Rissanen K & 
Vehviläinen-Julkunen K. 2006A. 
Lääkäreiden ja potilaiden arviot 
hoidon laadusta – samanlaisuutta 
ja erilaisuutta? Suomen 
Lääkärilehti (61)5, 465–470.  
 Otos (n=1539) sisälsi 
vuodeosastoilta 631 
potilasta, 690 hoitajaa, 
76 johtajaa. 
Poliklinikoilta 908 
potilasta, 160 hoitajaa, 
39 johtajaa ja 128 
lääkäriä. Potilaskyselyjen 
vastausprosentti oli 56%, 
lääkäreiden 47% ja 
henkilöstökyselyjen 
64%. 
Kyselytutkimus. 
Kyselylomake, jossa 
määrällisiä ja laadullisia 
(avoimia) kysymyksiä. 
Kyselylomale oli laadittu 
Ihmisläheinen hoito –
mittarin pohjalta. 
Kvantitatiivinen ja 
kvalitatiivinen tutkimus. 
Vain osastohoitoisten potilaiden kokemukset: 
Vuodeosastoilla hoidetuista potilaista eläkeläiset arvioivat 
hoidon laadun paremmaksi (hoitoon osallistuminen ja 
fyysisen terveyden edistäminen osa-alueilla) kuin muut 
vastaajat. Parhaiten toteutuivat vuodeosastopotilaiden 
mielestä fyysisen terveyden ylläpitämistä kuvaavat 
osatekijät, riittävä juotava ja avun saanti eritystoimintaan. 
Potilaat kokivat henkilökunnan toiminnan taidollisesti sekä 
tiedollisesti ammattitaitoiseksi. Asiallinen ja ystävällinen 
kohtelu ja avun tarvittaessa saaminen arvioitiin kymmenen 
parhaiten toteutuneen osatekijän joukkoon. 1)Kiireetön 
ilmapiiri ja riittävä henkilökuntamäärä olivat huonoiten 
toteutuneet osatekijät sekä potilaiden että lääkäreiden 
arvioimana. 2)Potilaat että lääkärit kokivat yhteisen ajan 
           
riittämättömäksi. 3) Seuraavaksi huonoiten potilaat 
arvioivat mahdollisuuden osallistua hoidon suunnitteluun. 
4) Neljänneksi huonoimpana potilaat kokivat tiedon 
saannin. Vuodeosaston potilaat kokivat myös 
tyytymättömyyttä ympäristöön, sillä huoneet olivat 
epäviihtyisiä, niissä oli paljon potilaita, jolloin yksityisyys 
kärsi. Sekä ympäristö oli levoton. Tiedonkulun ongelmia 
tuotti henkilöstön vaihtuminen. Henkilöstön määrä koettiin 
liian vähäisenä ja potilaat olivat huolissaan henkilöstön 
jaksamisesta. Perustuu Tarja Kvistin väitöskirjaan, jonka 
otoksessa kirurgisia potilaita noin puolet (45%). 
  
19) Kvist T & Vehviläinen-
Julkunen. 2008. Ihmisläheinen 
hoito –mittarin kehittäminen ja 
innovatiivinen käyttö. Hoitotiede 
20(6), 377-387.  
Kuvata yhden 
suomalaisen hoidon 
laadun arviointimittarin, 
Ihmisläheinen hoito –
mittarin kehittämistä ja 
käyttöä hoidon laadun 
arvioinnissa. 
14 tutkimusta joissa on 
käytetty Ihmisläheinen 
hoito –mittaria vuosina 
1993-2008. 
Kirjallisuuskatsaus, 
sisällönanalyysi 
menetelmä. 
Potilaat ovat arvioineet hoidon laadun kiitettäväksi ILH-
mittarilla. Potilaat ovat kokeneet puutteita tiedon saannissa, 
mahdollisuudessa osallistua omaa hoitoaan koskevaan 
päätöksentekoon, henkilökuntamäärä on ollut vähäinen, 
ilmapiiri on ollut kiireinen ja henkilökunnalta saatu aika on 
ollut riittämätöntä. Suomessa potilaat ovat arvioineet 
hoidon laadun toteutumisen paremmaksi kuin 
hoitohenkilöstö, lääkärit ja johtajat. Potilaiden arviot 
hoidon laadusta ovat yhteydessä potilas-
sairaanhoitajamäärän suhteeseen. 
20) Kvist T, Vehviläinen-
Julkunen K & Jokela V. 2007. Do 
Organizational Factors Explain 
the Quality of Care? Journal of 
Nursing Care Quality 22(4). 
Kuvata hoidon laatua 
potilaiden, 
hoitohenkilökunnan, 
lääkäreiden ja hoitotyön 
johtajien arvioimina. 
Tarkoituksena on myös 
kuvata näiden ryhmien 
arviointien eroja ja 
yhtäläisyyksiä sekä 
selittää organisaatiotason 
vaikutuksia hoidon 
laatuun. 
Mukana yksi 
yliopistollinen sairaala. 
Potilaista 57 % vastasi 
(n=631) yhden 
muistutuksen jälkeen. 
Hoitohenkilökunnan 
(n=690), johtajien (n=76) 
ja lääkäreiden (n=128) 
vastausprosentti oli 63% 
yhden muistutuksen 
jälkeen.  
Kvantitatiivinen 
tutkimus.Kyselytutkimus 
(ILH-mittari). 
Vain potilaiden vastaukset huomioituna: Potilaat arvioivat 
hoidon laadun hyväksi. Potilaat arvioivat parhaiten 
toteutuneen heidän tunteidensa kunnioittamisen osa-alueen. 
 
21) Kvist T, Vehviläinen-
Julkunen K & Kinnunen J. 
2006B. Hoidon laatu ja siihen 
yhteydessä olevat tekijät. 
Hoitotiede 18(3), 107-119 
 
Kuvata ja selittää 
potilaiden, 
hoitohenkilökunnan, 
lääkäreiden ja johtajien 
arviointeja hoidon 
laadusta, hoidon laatua 
edistäviä ja estäviä 
tekijöitä ja 
Otos (n=1539) sisälsi 
vuodeosastoilta 631 
potilasta, 690 hoitajaa, 
76 johtajaa. 
Poliklinikoilta 908 
potilasta, 160 hoitajaa, 
39 johtajaa ja 128 
lääkäriä. Potilaskyselyjen 
Kyselytutkimus. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Vain osastohoitoisten potilaiden kokemukset: Potilaat 
kokivat tunne-elämän huomioimisen parhaaksi. Heikoiten 
toteutuneeksi osa-alueeksi potilaat arvioivat 
mahdollisuutensa osallistua hoidon suunnitteluun ja he 
kokivat saaneensa huonosti tietoa hoitoonsa liittyen. 
Perustuu Tarja Kvistin väitöskirjaan, jonka otoksessa 
kirurgisia potilaita noin puolet (45%). 
           
organisatoristen 
tekijöiden yhteyttä 
hoidon laatuun 
vastausprosentti oli 56%, 
lääkäreiden 47% ja 
henkilöstökyselyjen 
64%. 
22) Leegard M, Nåden D & 
Fagermoen MS. 2008. 
Postoperative pain and self-
management: woman`s 
experiences after cardiac 
surgery. Journal of Advanced 
Nursing 63(5), 476-485.  
Kuvata naisten kokemaa 
kipua sydän leikkauksen 
jälkeen 
Naispotilaat (n=30), 
joille tehtiin 
sydänleikkaus 
ensimmäistä kertaa. 
Puolistruksturoitu 
haastattelu 1-2 viikkoa 
sydänleikkauksesta 
kotiutuksen jälkeen 
vuosina 2004-2005. 
Kvalitatiivinen tutkimus. 
Potilaiden postoperatiivisen kivun kokemus vaihteli välillä: 
ei kipua ja kipua kokoajan. Pahin kivun kokemus oli 
kohtalainen kipu tai enemmän. Kivunkokemukset johtuivat 
siitä, millaista kipua leikkauksen jälkeen odotettiin 
koettavaksi. Kukaan potilaista ei halunnut valittaa heidän 
tuskallisista kokemuksistaan. Potilaat olisivat halunneet 
enemmän tietoa siitä, kuinka voivat hoitaa itse kipuaan ja 
heillä oli vaikeuksia muistaa saamiaan ohjeita. 
23) Marang-van de Mheen PJ, 
van Duijn-Bakker N & Kievit J. 
2007. Surgical adverse outcomes 
and patients`evalution of quality 
of care: inherent risk or reduced 
quality of care? Qual Saf Health 
Care 16(6), 428–433. 
Arvioida haitallisten 
kokemusten vaikutusta 
hoidon laatuun.  
Sairaalahoidossa olevat 
tai olleet potilaat 
(n=1876). 
Vastausprosentti 88 %. 
Haastattelu sairaalassa ja 
puhelinhaastattelu noin 
kuukausi kotiutumisen 
jälkeen. Struksturoitu 
haastattelurunko: 
kysymyksiä ja lopussa 
avoimia kysymyksiä. 
Kvantitatiivinen ja 
kvalitatiivinen tutkimus. 
Etenkin yksin asuvat potilaat kokivat, että he joutuivat 
kotiutumaan liian aikaisin. Potilaat kokivat, että heidän 
olisi pitänyt saada enemmän tietoa omasta hoidostaan 
ennen kotiutumista. Potilaat olivat sitä tyytyväisempiä, 
mitä enemmän tietoa he omasta hoidostaan saivat. 
Iäkkäämmät potilaat olivat hoitoonsa tyytyväisempiä. 
24) Mauleon A, Palo-Bengtsson 
L & Ekman S-L. 2007. Patients 
experiencing local anaesthesia 
and hip surgery. Journal of 
Clinical Nursing 16(5), 892–899. 
Osoittaa millaisia 
kokemuksia potilaalla on 
paikallisanestesiasta 
kirurgisen toimenpiteen 
aikana. 
Seitsemän potilasta. Haastattelu. 
Kvalitatiivinen tutkimus. 
Potilaiden hyvinvointi ja mukavuus on hoitotilanteessa 
vaarassa, jos potilas joutuu odottamaan kauan tai 
kokemaan kipua, sillä tilanne voi tuntua loputtomalta eikä 
potilas voi sillähetkellä ajatella mitään muuta. Sen sijaan 
luottamusta herättävä hoito saa potilaan kokemaan, että 
tilanne on hallinnassa, vaikka hoitotilannetta olisi vaikea 
käsittää.   
25) McMurray A, Johnson P, 
Wallis M, Patterson E & Griffiths 
S. 2007. General surgical 
patients` perspectives of the 
adequacy and appropriateness of 
discharge planning to facilitate 
health decision-making at home. 
Journal of Clinical Nursing 16(9), 
1602–1609. 
Tutkia yleiskirurgisten 
potilaiden 
kotiutusohjauksen ja 
kotiutuksen suunnittelun 
riittävyyttä ja 
tarkoituksenmukaisuutta. 
Yleiskirurgiset 
osastohoitoiset potilaat 
(n=13), kuusi miestä ja 
seitsemän naista. 
Haastattelututkimus 
potilaiden kotona kolme 
viikkoa kotiutuksesta. 
Kvalitatiivinen tutkimus. 
Monet potilaat kokivat saaneensa tietoa itse leikkauksesta 
ja, että preoperatiivinne ohjaus keskittyi leikkaukseen 
eiväthä he saaneet tietoa heidän tulevasta 
postoperatiivisesta hoidostaan ja kotiutuksesta. 
Preoperatiivisesti annettu ohjaus ei huomioinut potilaiden 
yksilöllisiä tarpeita. Monet potilaat oli kotiutettu 
yksinkertaisesti sanomalla ”menkää kotiin”. Potilas sai 
eräässä tapauksessa ohjeeksi olla nostamatta yli viittä kiloa, 
mutta olisi kaivannut tietoa milloin voi mennä urheilemaan 
tai uimaan. Potilaat olisivat toivoneet sairaalasta 
soitettavan heille kotiutumisen jälkeen, koska he kokivat, 
että heillä tuli kysyttävää kotona ollessaan.  
26) Montin L. 2007. Patient- Tutkimuksen Ensimmäisessä osiossa Kaksiosainen Potilaat kokivat leikkauksen jälkeen kovempaa kipua 
           
perceived health-related quality 
of life during recovery after total 
hip arthroplasty. Turun yliopisto. 
Lääketieteellinen tiedekunta. 
Väitöskirja. 
ensimmäisessä vaiheessa 
tarkoituksena oli sekä 
kuvailla potilaiden 
kokemuksia potilaana 
olosta, saamastaan 
hoidosta ja 
terveyspalvelu-
organisaatiosta, että 
analysoida aikaisempien 
tutkimusten perusteella 
leikkauksen tuloksia 
potilaan kannalta. 
Toisessa vaiheessa 
tarkoituksena oli arvioida 
potilaiden kokemaa 
elämänlaatua 
leikkauksen jälkeen, ja 
sitä vaikuttivatko 
primaaritulokset tai 
taloudelliset seuraukset 
terveyteen liittyvään 
elämänlaatuun. 
(n=17) lonkka leikatut 
potilaat 
teemahaastateltiin. 
Toisessa osiossa (6kk 
leikkauksesta) potilaat 
(n=100) täyttivät 
kyselylomakkeet. 
seurantatutkimus, kuusi 
kuukautta. 
Kvalitatiivinen sekä 
kvantitatiivinen 
tutkimus. Ensimmäisessä 
vaiheessa 
teemahaastattelut 
(laadullinen) ja toisessa 
vaiheessa kyselylomake 
(määrällinen). 
haavalla, kun olivat osanneet odottaa ja he ajattelivat, 
etteivät olleet osanneet pyytää tarpeeksi kipulääkkeitä. 
Potilaat kokivat, että hoitajat tiesivät, mitä pitää tehdä ja 
kuinka tulee toimia. Potilaiden mukaan hoito oli hyvin 
suunnitelmallista. Potilaat kokivat saavansa riittävästi 
tietoa. Potilaat olivat tyytyväisiä hoidon jatkuvuuteen 
sairaalassa, koska lääkäri kävi katsomassa heitä koko 
sairaalassaolo ajan.  
27) Ozcan H, Findik UY & Sut 
N. 2010. Information level of 
patients in discharge training 
given by nurses following open 
heart surgery. International 
Journal of Nursing Practice 16(3), 
289–294. 
Arvioida avosydän 
leikattujen potilaiden 
hoitajalta saaman 
kotihoidonohjauksen 
kattavuutta.  
Potilaat (n=50), jotka 
ovat olleet avosydän 
leikkauksessa. 
Kaksiosainen tutkimus, 
jossa potilaiden tietoa 
testattiin ennen ja jälkeen 
kotihoidon ohjauksen.  
Kyselylomake kehitettiin 
itse ja 15 ensimmäiseltä 
potilaalta kysyttiin 
mielipide lomakkeesta 
(testaus). 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Potilaat olivat saaneet hyvin tietoa kotihoidon ohjauksessa. 
Vanhemmilla potilailla (yli 60 v.) oli enemmän tiedon 
tarpeita kuin nuoremmilla. 
28) Pitkäaho T. 2011. Hoitotyön 
henkilöstömitoitus ja tulos 
kompleksisessa 
erikoissairaanhoidon 
toimintaympäristössä. Itä-
Suomen yliopisto. 
Terveystieteiden tiedekunta. 
Väitöskirja. 
Kuvata ja selittää 
hoitotyön 
henkilöstömitoitusta ja 
tulosta käyttäen 
tietojärjestelmäperusteisi
a tunnuslukuja. Lisäksi 
on tarkoitus selittää 
henkilöstömitoituksella 
hoitotyön tulosta sekä 
luoda ennustemalli 
näiden yhteydestä. 
Aineisto muodostui 
67 622 potilaan 
hoitojakso- ja 
käyntitiedoista sekä 746 
hoitajan 
henkilöstöhallinnon 
tiedoista. Aineisto 
kerättiin kolmen 
erikoissairaanhoidon 
organisaation 
tietojärjestelmistä 35 
somaattiselta 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Hoitohenkilöstön vaihtuvuuteen olivat yhteydessä 
seuraavat tekijät: kuormitusprosentti, hoitotyön tunnit 
hoitopäivää kohti, määräaikaisten ja vakinaisten 
sairaanhoitajien osuus henkilöstöstä. Sairaanhoitajien 
määrän lisääntyessä osaston henkilöstön vaihtuvuus 
väheni.  
           
vuodeosastolta 
aikasarjana kuukausittain 
vuoden 2008 aikana. 
29) Rejeh N & Vaismoradi M. 
2010. Perspectives and 
experiences of elective surgery 
patients regarding pain 
management. Nursing and Health 
Sciences 12(1),67–73.  
Kuvata elektiivisesti 
leikattujen potilaiden 
kivunhoidon 
kokemuksia. 
Tutkimukseen osallistui  
elektiivisesti leikattuja 
vatsakirurgista potilaita 
(n=20) kahdesta eri 
sairaalasta. 
Syvähaastattelu 
tutkimus, 48-72 tuntia 
leikkauksesta. 
Haastattelut kestivät 60-
90 minuuttia. 
Kvalitatiivinen tutkimus. 
Jotkut potilaat kokivat, että kipu oli ollut ”paha ongelma”. 
Potilaat hyväksyivät sen, että kipu oli ollut kovempaa kuin 
olivat osanneet odottaa. Kipu oli ollut kovinta leikkauksen 
jälkeen ensimmäisen 24 tunnin aikana. Jotkut potilaat 
kertoivat, että kipulääkityksellä ei oltu saatu/viety kipua 
kokonaan pois, vaan kipulääke oli tehnyt olon 
siedettävämmäksi. Potilaat kokivat, että hoitajat usein 
tulkitsivat heidän kipuaan  ja ”katsoivat yli”, eivätkä 
kysyneet, oliko heillä kipua. Hoitajilla ei ollut potilaiden 
mielestä tarpeeksi aikaa potilaille, kuunnellakseen potilaita 
(heidän huoliaan ja kipukokemuksiaan). Potilaat kokivat, 
että hoitajat eivät uskoneet potilaan kivun kokemukseen / 
kipuun. Potilaat kokivat, että hoitajilla ei ollut aikaa 
jokaiselle potilaalle sekä he kokivat olevansa hoitajien 
objekteja enemmän kuin tuntevia ja kokevia ihmisiä. Jotkut 
potilaat ajattelivat, että hoitajat eivät ymmärtäneet ja 
välittäneet, kuinka paljon kipua potilaat olivat joutuneet 
kärsimään ja toteuttivat omia kivunhoitoa omasta 
näkökulmastaan. Joskus potilaat kokivat, että heillä ei ollut 
mitään mahdollisuutta osallistua omaan kivunhoitoonsa ja 
toisinaan heidän kanssaan keskusteltiin ja mietittiin 
kivunhoidon ratkaisuja. Potilaat kokivat, että on tärkeää 
saada tietoa erilaisista kivunhoidon keinoista. 
30) Stewart GD, Stewart PC, Nott 
ML & Long G. 2006. Total joint 
replacement surgery in a rural 
centre. Journal Compilation 
14(6), 253-257.  
Määrittää onko 
maaseudun pienissä 
ortopedisissä yksiköissä 
turvallista ja tehokasta 
tehdä 
proteesileikkauksia. 
Pääkriteereinä on 
määrittää potilaiden 
tyytyväisyyttä hoitoon ja 
komplikaatioiden 
määrää. 
Tutkimukseen osallistui 
64 polviproteesileikkaus 
potilasta (30 miestä ja 34 
naista) ja 63 
lonkkaproteesileikkaus 
potilasta (41 miestä ja 22 
naista). 
Puhelinhaastattelu, jossa 
kysyttiin viisi kysymystä. 
Kvalitatiivinen tutkimus.  
Potilaat olivat erittäin tyytyväisiä leikkaustulokseen 
molemmissa potilasryhmissä. Polviproteesileikkaus 
potilaista 95,3% (n 64) ja lonkkaproteesileikkaus potilaista 
97,0% (n 63) oli tyytyväisiä leikkaus tulokseensa.  
31) Stomberg MW & Öman U-B. 
2006. Patients undergoing total 
hip arthroplasty: a perioperative 
pain experience. Journal of 
Arvioida 
lonkkaleikkauksessa 
olleiden potilaiden 
postoperatiivisen kivun 
Lonkkaleikkauksen 
läpikäyneitä potilaita 
(n=112). Kysely 
suoritettiin neljäntenä 
Kyselylomake ja VAS 
(Visual Analogue Scales) 
mittari. Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Suurimmalla osalla potilaista postoperatiivinen kipu oli 
suurinta ensimmäisenä postoperatiivisena päivänä. Lähes 
puolet potilaista (48,2%) odotti preoperatiivisesti 
kovempaa kipua kuin sitten leikkauksen jälkeen kokivat. 
           
Clinical Nursing 15(4),451–458. kokemuksia sekä 
arvioida kivunhoidon 
tyytyväisyyttä.  
postoperatiivisena 
päivänä. 
Lähes puolet potilaista (44,6%) koki juuri niin kovaa kipua 
postoperatiivisesti kuin oli preoperatiivisesti odottanutkin 
ja vajaa kymmenesosa (7,1%) potilaista koki kovempaa 
kipua postoperatiivisesti kuin mitä oli osannut odottaa 
ennen leikkausta. Vanhemmat potilaat kertoivat 
kokeneensa vähiten kipua. Potilaat kokivat 
postoperatiivista kipua liikkuessaan sängyssä, sängystä 
ylös noustessa sekä fysioterapia harjoituksissa. Kipu 
yhdistettiin myös yskimiseen, syvään hengittämiseen ja 
tuolilla istumiseen. Potilaat olivat erittäin tyytyväisiä kivun 
hoitoon. Suurin osa (86,6 %) potilaista oli saanut 
preoperatiivista ohjausta. Kivunhoitoon liittyvää ohjausta 
oli annettu enemmän miehille kuin naisille. Vanhempien 
potilaiden oli nuoria potilaita vaikeampaa ymmärtää 
saamiaan ohjeita kivunhoitoon liittyen. Kaikki vanhemmat 
potilaat eivät olleet varmoja, olivatko he saaneet lainkaan 
kivunhoitoon liittyvää ohjausta.  
32) Suhonen R, Välimäki M, 
Katajisto J & Leino-Kilpi H. 
2007. Yksilöllisellä hoidolla 
tyytyväisyyttä ja elämänlaatua 
ortopedisille potilaille. Hoitotiede 
(19)6, 294-304. 
 
 
Kuvata ortopedisten 
potilaiden käsityksiä 
yksilöllisestä hoidosta ja 
selvittää yksilöllisen 
hoidon yhteyttä potilaan 
tyytyväisyyteen ja 
terveyslähtöiseen 
elämänlaatuun. 
Ortopediselta ja 
traumaosastolta 
kotiutuvat 
sairaalapotilaat (n=425, 
vastausprosentti 85%). 
Kyselylomake, 
kyselytutkimus. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Ortopedisten potilaiden yksilöllisyys oli mahdollistettu 
hyvin hoitotyön menetelmin. Yksilöllisyys oli myös 
toteutunut hyvin sairaalahoidon aikana, parhaiten 
kliinisellä osa-alueella ja osallistumismahdollisuuksina 
hoitoa koskevaan päätöksentekoon. Potilaat olivat melko 
tyytyväisiä hoitoonsa. Tyytyväisimpiä potilaat olivat 
siihen, miten heidän tarpeisiinsa oli vastattu. Mitä 
paremmin ortopediset potilaat arvioivat yksilöllisyyttään 
mahdollistetun, sen tyytyväisempiä he olivat hoitoonsa. 
Potilaiden henkilökohtaista tilannetta ei mahdollisteta 
sairaalalahoidossa ja se arvioitiin heikoiten toteutuneeksi 
yksilöllisen hoidon osa-alueeksi. 
33) Tervo-Heikkinen T. 2008. 
Hoitotyön vaikuttavuus 
erikoissairaanhoidossa. Kuopion 
yliopisto. Hoitotieteen laitos. 
Väitöskirja. 
Kuvata sairaanhoitajien 
toimintäympäristöä ja 
hoitotyön 
henkilöstömitoitusta sekä 
näiden vaikutusta 
hoitotyön tuloksiin 
erikoissairaanhoidossa. 
Sairaanhoitajaliiton 
jäsenkysely 
sairaanhoitajille 
(n=1192). Potilaskysely 
Ihmisläheinen hoito 
mittarilla (n=1730). 
Kyselytutkimus (ILH-
mittari). Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Potilaat olivat tyytyväisiä saamaansa hoitoon kaikilla 
kysytyillä Ihmisläheinen hoito –mittarin osa-alueilla. 
Kahdeksasta eri osa-alueesta tyytyväisimpiä oltiin kohtelu, 
arvostus ja hoito (77%) sekä hoidon ongelmattomuus 
alueilla (78%) sekä avunsaanti tarvittaessa (72%). 
Iäkkäämmät potilaat (yli 65-vuotiaat) olivat hoitoon 
tyytyväisempiä kuin nuoremmat. Miehet taas naisia 
tyytyväisempiä potilaan kohteluun, hoitoon 
osallistumiseen, avunsaantiin tarvittaessa. Alempi 
pohjakoulutus ennakoi myös potilaan tyytyväisyyttä 
potilaan kohteluun S.103… Liian iso (kuormittava)  
työmäärä erityisesti vuodeosastoilla: liian paljon potilaita 
           
hoitajaa kohti ja epätarkoituksenmukaiset tehtäväkuvat. 
Hoidon laadun huomattiin laskevan, kun potilaiden määrä 
hoitajaa kohtaan kohosi.  
34) Tervo-Heikkinen T, Kvist T, 
Partanen P, Vehviläinen-Julkunen 
K & Aalto P. 2008. Patient 
satisfaction as a positive nursing 
outcome. Journal of Nursing Care 
Quality 23(1), 58–65.  
Arvioida 
potilastyytyväisyyden ja 
hoitajamitoituksen 
suhdetta neljässä 
suomalaisessa 
sairaalassa. 
Tutkimukseen osallistui 
neljä sairaalaa, joissa oli 
34 osastoa (19 sisätauti, 
13 kirurgista ja 2 
sisätauti-kirurgista 
osastoa). Potilaista 
(n=1730) kyselyyn 
vastasi 43 %, hoitajista 
(n=431) 68 % ja 
osastonhoitajista/ylihoita
jista (N=34) 100 %. 
Kyselylomake (ILH-
mittari). Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Potilaat olivat yleisesti (69 %) ottaen hoitoonsa tyytyväisiä.  
Potilaiden tyytyväisyyteen vaikuttivat potilaiden määrä 
sairaanhoitajaa kohden ja hoitajan työvuodet/työkokemus. 
Iäkkäämmät potilaat olivat hoitoonsa muita 
tyytyväisempiä. Saamaansa ohjaukseen tyytymättömämpiä 
olivat pisimpään sairaalassa olleet (2 viikkoa tai yli 
sairaalassa olleet). 
35) Vaartio H, Leino-Kilpi H, 
Suominen T & Puukka P. 2009. 
Nursing advocacy in procedural 
pain care. Nursing ethics 16(3).  
Selvittää miten potilaan 
asioiden ajaminen 
toteutuu potilaan 
kivunhoidossa potilaiden 
ja hoitajien 
näkökulmasta.  
Kirurgiset 
korvanenäkurkkutautien 
potilaat (n=405) ja 
hoitajat (n=118) keskus- 
tai yliopistollisista 
sairaaloista (n=12). 
Vastausprosentti 90%. 
Kyselylomake. 
Kvantitatiivinen 
tutkimus. 
Hoitajien toiminnat kivunhoidossa vaikuttavat aika 
sattumanvaraisesti valituilta, riippuen siitä kuinka 
aktiivinen potilas on (ja kuinka voimaantunut hoitaja on). 
Nuoremmat potilaat olivat tyytyväisempiä kivunhoitoonsa 
kuin vanhemmat potilaat. Alemmin koulutetut ja yrittäjät 
olivat tyytyväisempiä hoitoonsa. 
           
36) Williams B. 2007. Supporting 
self-care of patients following 
general abdominal surgery. 
Journal of Clinical Nursing 17(5), 
584-592.  
Selvittää ovatko vatsan 
alueelta leikatut potilaat 
saaneet riittävästi 
kotihoidon ohjausta. 
Vatsan alueen leikkaus 
potilaat (n=109), 
vastausprosentti 95%  
Puhelinhaastattelu. 
Strukturoituja sekä 
avoimia kysymyksiä. 
Kvantitatiivinen ja 
kvalitatiivinen tutkimus. 
Potilaat kokivat kipuun ja haavahoitoon liittyvän ohjauksen 
merkittävänä asiana kotihoidon ohjauksessa. Monet 
potilaat olivat huolissaan siitä, kuinka tunnistaa 
komplikaatio ja he olisivat halunneet siitä konkreettisia 
esimerkkejä. Painavien esineiden nostamiseen liittyvistä 
rajoitteista potilaat olivat saaneet hyvin erilaista tietoa. 
Potilailla oli vähemmän tietoa kolme viikkoa kotiutuksen 
jälkeen kuin kotiutuessa. Potilaista 50% ei saanut ohjausta 
lainkaan tai sai virheellistä tietoa. Potilaat, jotka saivat 
ohjausta haavasta ja kivusta, eivät olleet huolissaan 
kotiutumisen jälkeen. Vain puolet (46%) potilaista sai 
kotiutuessaan kirjallisia ohjeita hoitoon liittyvistä asioista. 
KOMPLIKAATIOT: Ennen kotiutusta hieman yli puolet 
(66%) potilaista koki saaneensa tietoa mahdollisista 
tulevista komplikaatioista ja suurin osa (81%) näistä 
potilaista piti annettua tietoa riittävänä. Kotiutuksen 
jälkeen potilaista puolet (46%) koki saaneensa tietoa 
komplikaatioista. RUOKA: Ennen kotiutusta noin puolet 
(55%) potilaista koki saaneensa tietoa, mitä ruokaa he 
voivat syödä ja hieman alle puolet (45%) potilaista koki 
saaneensa tietoa, mitä ruokia heidän tulisi välttää. 
AKTIVITEETIT: Ennen kotiutusta ¾ osa (74%) potilaista 
mitä he voivat tehdä ja reilu puolet (67%) potilaista koki 
saaneensa tietoa, mitä he eivät voi tehdä. Kotiutuksen 
jälkeen vain noin puolet (56 – 57 %) koki saaneensa tietoa, 
mitä he voivat tehdä ja mitä he eivät voi tehdä. Miehille 
annettiin enemmin tietoa kuin naisille, mitä he voivat tehdä 
ja miten liikkua. Potilaille annettu tieto painavien 
nostelukielto painosta vaihteli paljon ja nostelukielto aika 
vaihteli kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen. Toisille 
potilaille oli sanottu, että pitää kävellä ja toisille oli 
sanottu, että kävelyä tulee välttää. Potilaat olisivat 
halunneet enemmin tietoa milloin he saavat kylpeä, uida, 
ajaa autoa, mennä takaisin töihin, lenkkeillä, tehdä 
puutarhatöitä ja harrastaa seksiä.   
 
 
  
 Liite 1. RILH-mittarin (2008) osatekijät ja hoidon laadun arviot (%). 
 
              
  
Täysin samaa Osittain samaa En osaa Osittain eri Täysin eri 
  
mieltä mieltä sanoa mieltä mieltä 
  
% % % % % 
              
       
 
Osio 1 
     
 
Arvioikaa seuraavien väittämien avulla arvostuksen ja luottamuksen toteutumista 
hoidossanne. 
  
       1. Minua arvostettiin. (n=159) 74 17 8 0 1 
2. Minut hyväksyttiin omana  78 15 6 0 1 
 
itsenäni. (n=161) 
     3. Huoliani kuultiin (n=156) 76 16 4 3 1 
4. Asioihini paneuduttiin sopivasti (n=160) 69 26 2 2 1 
5. Arviointiini omasta voinnistani  68 19 10 2 1 
 
luotettiin. (n=158) 
     6. Voin puhua luottamuksellisesti 73 14 12 0 1 
 
henkilökunnalle asioistani. (n= 160) 
     7. Voin tarvittaessa keskustella  65 14 18 2 1 
 
asioistani kahden kesken henkilö- 
     
 
kunnan kanssa. (n=156) 
     8. Hoitoni perustui tarpeisiini. (n=160) 86 11 2 0 1 
9. Olin tervetullut sairaalaan. (n=162) 87 9 3 0 1 
10. Hoitoni oli turvallista. (n= 162) 88 8 2 1 1 
       
       
 
Osio 2 
     
 
Arvioikaa seuraavien väittämien avulla tiedon saantianne ja mahdollisuuttanne osallistua oman hoitonne 
suunnitteluun. 
       11. Sain riittävästi tietoa  75 20 2 2 1 
 
sairaudestani. (n=163) 
     12. Minulle selitettiin ymmärrettävästi 76 18 4 2 0 
 
sairauteeni liittyviä rajoituksia. (n=161) 
     13. Sain riittävästi tietoa lääke- 64 28 5 2 1 
 
hoidostani. (n=159) 
     14. Voin esittää hoitooni liittyviä 76 16 6 1 1 
 
kysymyksiä. (n=160) 
     15. Minulle selitettiin ymmärrettävästi 73 14 11 1 1 
 
hoitoympäristöön ja hoitoyhteisöön 
     
 
liittyvät ohjeet ja rajoitukset. (n=158) 
     16. Sain riittävästi tietoa jatkohoidostani. 71 18 7 1 3 
 
(n=162) 
     17. Sain selkeät kotihoito-ohjeet. (n=161) 78 17 2 2 1 
18. Minulle puhuttiin ymmärrettävällä kielellä. 85 11 4 0 0 
 
(n=161) 
     19. Minulla oli mahdollisuus osallistua hoitoni  44 31 20 3 2 
 
suunnitteluun. (n=155) 
     20. Omaiseni otettiin riittävästi huomioon.  64 17 17 1 1 
 
(n=154) 
     
       
       
           
 
Osio 3 
     
 
Arvioikaa seuraavien väittämien avulla kohteluanne hoitonne aikana. 
   
       21. Vointiani kysyttiin riittävästi. (n= 159) 78 18 2 1 1 
22. Sain apua tarvittaessa. (n=161) 82 14 1 2 1 
23. Minua kohdeltiin asiallisesti. (n=161) 89 9 1 0 1 
24. Minua kohdeltiin ystävällisesti. (n=161.) 88 9 0 2 1 
       
       
 
Osio 4 
     
 
Arvioikaa seuraavien väittämien avulla kipujenne ja pelkojenne 
huomioimista. 
   
       25. Kipuihini suhtauduttiin vakavasti. (n=158) 85 12 1 1 1 
26. Sain kipuihini oikea-aikaista lääkehoitoa.  79 16 3 1 1 
 
(n=158) 
     27. Kipujeni hoidossa käytettiin myös muita 53 18 19 5 5 
 
hoitomuotoja (esim.asentohoito, 
     
 
 fysikaalinen hoito) kuin lääkehoitoja. 
(n=148) 
     
28. 
Sain ymmärrettävää ohjausta kipujen 
hoidosta. 67 21 7 3 2 
 
(n=155) 
     29. Henkilökunta lievitti pelkojani. (n=150) 65 22 12 0 1 
       
       
 
Osio 5 
     
 
Arvioikaa seuraavien väittämien avulla fyysisiin tarpeisiinne 
vastaamista. 
   
       30. Sain ruokaa sopivasti. (n= 162) 82 9 4 1 4 
31. Sain juomaa sopivasti. (n=162) 90 7 1 1 1 
32. 
Minua autettiin tarvittaessa 
henkilökohtaisen 83 12 3 1 1 
 
puhtauden ylläpitämisessä. (n=163) 
     33. Minua autettiin tarvittaessa liikkumisessa. 87 9 3 0 1 
 
(n=162) 
     
       
       
 
Osio 6 
     
 
Arvioikaa seuraavien väittämien avulla hoitoyksikkönne henkilökuntaresursseja. 
  
       
34. 
Henkilökunnalla oli minulle riittävästi 
aikaa. 69 22 4 4 1 
 
(n=163) 
     35. Henkilökuntaa oli riittävästi. (n=160) 62 22 11 3 2 
36. Ilmapiiri oli kiireetön. (n=161) 64 20 6 8 2 
37. 
Hoitoyksikön ilmapiiri oli myönteinen. 
(n=162) 78 17 4 0 1 
       
       
 
Osio 7 
     
 
Arvioikaa seuraavien väittämien avulla hoitoyksikkönne henkilökunnan 
ammatillisuutta 
  
       38. Henkilökunta oli ammattitaitoista. (n=164) 90 9 0 0 1 
           
39. Lääkärit olivat ammattitaitoisia. (n=164) 91 7 1 0 1 
40. 
Muu henkilökunta oli ammattitaitoista. 
(n=163) 82 12 5 0 1 
41. Henkilökunta toimi hyvässä yhteistyössä  72 15 11 1 1 
 
keskenään. (n=162) 
     42. Henkilökunta kunnioitti toistensa 66 12 21 0 1 
 
asiantuntemusta. (n=160) 
     
       
       
 
Osio 8 
     
 
Arvioikaa seuraavien väittämien avulla tyytyväisyyttä hoitoon ja sen 
tuloksiin. 
   
       43. Asetimme yhdessä henkilökunnan kanssa 63 19 16 1 1 
 
selkeän tavoitteen hoidolleni. (n=155) 
     44. Hoidossani saavutettiin sille asetettu  71 15 10 2 2 
 
tavoite. (n=157) 
     
45. 
Olen tyytyväinen hoitoni tulokseen. 
(n=161) 76 14 5 4 1 
46. 
Olen tyytyväinen saamaani hoitoon. 
(n=161) 84 11 2 3 0 
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